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Introducción y justificación 
 
La naturaleza trashumante de la Humanidad le es consustancial, y hace    
ligera hasta la más vigorosa raíz, aún, de las poblaciones más sedentarias.     
El impulso viajero de los dos últimos siglos apoyados en los medios de 
comunicación y acrecentado por las tecnologías de información han 
incrementado de forma potencial el movimiento humano facilitando el 
desarrollo.  
 
Desde 1969, la Organización Mundial de la Salud (OMS) por medio del 
Reglamento Sanitario Internacional1, modificado en 1973, 1981, 1995 y 
revisado en 2005 con vigencia desde junio de 2007, viene protegiendo que      
el movimiento internacional se asocie a los menores riesgos posibles, tanto     
si  es  por  turismo,  por  comercio  o  por  migraciones.  
 
La Organización Internacional de las Migraciones (OIM), presente en una gran 
mayoría de Estados viene, asimismo, asesorando a los distintos gobiernos y 
promueve la cooperación internacional en cuestiones migratorias, en 2010 
publicó2 con motivo de la celebración de su 60º aniversario (1951-2011), que 
un 3,1 % de la población mundial registrada vive fuera de su país de origen. 
 
En general, cabe suponer que la salud de la población migrante es buena ya 
que suelen ser personas jóvenes con motivación para progresar, siendo así 
que su presencia no tiene por qué sobre cargar los Servicios Sanitarios del país 
receptor, no obstante, y tras casi dos decenios de notable inmigración se 
reconoce que el Sistema Sanitario Español3 ha tenido que adaptarse a un 
potencial incremento de la demanda de sus servicios, ya que en la actualidad 
se cuentan algo más de cinco millones de inmigrantes. 
 
Frente a una prevalencia discreta de patología general en la población 
migrante, la patología bucodental, tanto caries como enfermedad periodontal, 
sobre todo, es un padecimiento que sin duda sufre esta población, tanto o más 
que la del país receptor. En efecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
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ya advertía, casi desde su fundación, que dicha patología es un importante 
problema de Salud Pública a nivel mundial dada su elevada frecuencia junto a 
sus repercusiones orgánicas y costes sanitarios4. 
 
En la migración, a la multicausalidad de la Caries Dental y complejidad de la 
Enfermedad Periodontal, cabe añadir la necesaria adaptación a un nuevo 
ambiente, nueva alimentación y estilo de vida asociables a estrés y por 
consiguiente  a  mayor  vulnerabilidad  bucodental. 
 
Informes sobre salud oral publicados por la Organización Mundial de la Salud5  
estiman que cinco mil millones de personas padecen Caries Dental que es la 
enfermedad más frecuente de la boca, capaz de afectar a la gran mayoría de 
los adultos y de un 60% a un 90% de los escolares. 
 
España de acuerdo con la Ley 16/2003 de 28 de mayo para la Cohesión            
y Calidad del Sistema Nacional de Salud se obliga, entre otras prestaciones,     
a la Atención Dental Infantil entre 6-14 años, y  el Real Decreto 1030/2006  
sobre Ordenación de Prestaciones Sanitarias del SNS, estableció que las 
prestaciones en Atención Primaria de salud bucodental incluyeran: -Información 
y educación en higiene oral, fluorización, sellado de fisuras y obturaciones en 
jóvenes hasta los 14 años, tratamiento de las urgencias odontológicas y 
exploración preventiva bucodental en embarazadas- todo ello para residentes 
en  España  lo  que  protege,  también,  a  la  población  migrante. 
 
Consideramos que el riesgo bucodental de la población migrante está 
acentuado por lo que sería de gran interés no solo investigar su impacto, tal     
y como ha sido nuestro compromiso en este trabajo, sino también desarrollar 
actividades educativas específicas para prevenir sus efectos en dicha 
























 2.1. Movimientos migratorios 
 
La globalización y los profundos cambios económicos, tecnológicos y 
territoriales que se le asocian, han ocasionado fuertes transformaciones         
en muchos parámetros de la sociedad, entre las que destacan aquellas con 
influencia en las condiciones, naturaleza y características de los sistemas 
productivos y por tanto en las del trabajo y empleo. Las ciudades, en especial 
las de mayor tamaño y las grandes metrópolis son, sin duda, los lugares   
donde se desarrollan tareas de aplicación científica, técnica y de información 
resultando espacios privilegiados para la creación de los más variados tipos de 
empleo que los convierte en focos de indiscutible atracción capaz de    
movilizar  migración  interior  y  exterior6. 
 
La inmigración se moviliza y determina, a su vez, crecimiento económico 
merced a que el correspondiente flujo de población joven que se añade a la 
población autóctona genera demanda de una enorme variedad de bienes         
y servicios que estimulan la economía7. Este movimiento socioeconómico,   
que se ha dado a lo largo de toda la historia de la humanidad, tiene en             
la actualidad una mínima inercia, dados la facilidad de los viajes y los      
medios para la comunicación audiovisual, por lo que la decisión de emigrar 
para obtener mejores opciones de vida se ha convertido, como nunca antes,  
en  algo  cotidiano8. 
 
Así, la inmigración como concepto, implica la llegada a un país de personas 
extranjeras con el propósito de establecer en él su residencia permanente 
(INE), por tanto, en general, se considera inmigrante a toda persona nacida 
fuera  de  las fronteras  nacionales  del  país  que  la  acoge.   
 
Si repasamos ahora las circunstancias que vienen determinando el movimiento 
migratorio, entre otros, Hidalgo Capitán9 refiere: 
 
- La globalización de la economía que implica una mundialización de     




- Desigualdades en el desarrollo socioeconómico entre países. Los países 
más pobres cuya economía está orientada fundamentalmente hacia      
la exportación generan poco empleo y por tanto peores condiciones     
de   vida. 
 
- Porosidad de las fronteras y oferta de trabajo, a la vez que se endurecen 
las políticas de extranjería, en estos últimos decenios los países 
europeos vienen necesitando trabajadores, sobre todo, para cubrir 
ciertos sectores que la población autóctona ha rechazado. En España  
ha sido notable la necesidad de trabajadores inmigrantes en servicios, 
agricultura,  construcción  y  labores  domésticas. 
 
- Diferencias sensibles respecto a los derechos humanos. Ejemplo de   
ello lo constituyen los países que han tenido o tienen dictaduras, donde 
el factor político juega inicialmente un importante factor, pero donde lo 
económico  tiene  también  su  influencia. 
 
- La presión demográfica: la baja natalidad de los países del Norte en 
contraste con el crecimiento demográfico del Sur, donde las nuevas 
generaciones  están  en  alza. 
 
- La mundialización cultural: el acceso al consumo occidental, los    
medios de comunicación y las redes informáticas abren ventanas       
que derivan hacia nuevas expectativas de una población que aspira       
a  una  vida  mejor. 
 
Efectivamente, España ha estado siempre muy relacionada, de una u otra 
forma, con la migración. El movimiento migratorio a principios del siglo XX era 
“hacer las Américas”, mientras que en la década de los 70 el destino fue 
Europa, principalmente, Alemania, Suiza y Francia, con característica de flujos 
temporales10, en todos los casos el objetivo mayormente perseguido fue el 
económico, con la intención de buscar alternativas de vida favorable. Es por 
tanto evidente que el fenómeno migratorio no es un hecho nuevo para España, 




de todo lo anterior, porque las personas ahora deciden según la dinámica y     
la  evolución  del  medio  al  que  se  llega. 
 
 2.1.1. Inmigración a España 
 
En los últimos años, el fenómeno de la inmigración se ha convertido en uno de 
los temas sociales de mayor interés en la sociedad española debido a que 
desde finales de la década de los 90 en España ha habido un arribo progresivo, 
año tras año, de inmigrantes provenientes, sobre todo, del Norte de África, del 
Continente  Americano,  del  Este  de  Europa  y  de otras  partes  del  mundo.  
   
Cuando en 1986 España entra a formar parte de la Unión Europea,           
según el tratado de Schenge, solo el 1% de la población eran inmigrantes,             
cifra relativamente baja si la comparamos con la de Luxemburgo que en esa      
fecha tenía el 33%, Suiza el 19%,  Francia el 13%, Alemania el 8.8%,       
Austria y Bélgica el 9%, Dinamarca el 4,7%, Reino Unido el 3,4%                
Italia el 3% y Estados Unidos el 11% 11.  
 
La intensidad de los flujos migratorios de los últimos años ha convertido, sin 
embargo, a España en el país de la Unión Europea que más ha contribuido al 
aumento de la población inmigrante en el continente 12, así en 2004, el Saldo 
Migratorio de España representó más del 40% del de la Unión Europea; en 
2010 según datos de Eurostar España era el 2º país después de Alemania que 
más población extranjera tenía duplicando la media europea, no obstante, al 
final de este decenio, se ha observado un enlentecimiento del flujo y asimismo 
una tímida inversión del movimiento13. 
 
En efecto, la tabla y gráfico que siguen evidencian, por un lado, el vertiginoso 
incremento que la inmigración tuvo en España desde finales del Siglo XX,  
donde vemos que se ha cuatriplicado el porcentaje de inmigrantes en el    
primer decenio del presente siglo y, por otro, que también se aprecia un 
enlentecimiento a partir del 2008, coincidiendo con la crisis financiera de          





Evolución  de la  población  inmigrante  en el  territorio español, 2000-2011 
 




el año anterior 
2011 47.190.493 40.512.654 6.677.839 14,15 73.658 
2010 47.021.031 40.416.850 6.604.181 14,04 137.903 
2009 46.745.807 40.279.529 6.466.278 14,01 421.750 
2008 46.157.822 40.113.294 6.044.528 13,10 794.535 
2007 45.200.737 39.950.744 5.249.993 11,61 412.371 
2006 44.708.964 39.871.342 4.837.622 10,82 446.138 
2005 44.108.530 39.717.046 4.391.484 9,96 697.678 
2004 43.197.684 39.503.878 3.693.806 8,55 391.366 
2003 42.717.064 39.414.624 3.302.440 7,73 708.388 
2002 41.837.894 39.243.842 2.594.052 6,20 624.782 
2001 41.116.842 39.147.572 1.969.270 4,78 496.812 
2000 40.499.790 39.027.332 1.472.458 3,63 - 
Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Datos del padrón. 
 
 












El incremento de la tendencia estuvo asociado, no solo con las circunstancias 
socioeconómicas de España entonces más favorables, sino también por las 





2.1.2. Población de España en 2008 
 
El promedio de edad de la población total residente publicada en 2008  por la 
Encuesta Nacional de Inmigración en España14 fue de 40 años, siendo la de los 
nacidos en España de 41 años, frente a una media de edad muy inferior -35-  
para los inmigrantes. 
 
 
Población residente en España, procedencia y sexo -2008- 
 
  Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Cifras del padrón. Elaboración propia 
 
 













En cuanto al sexo de los dos colectivos estudiados, autóctonos e inmigrantes, 
tienen una distribución semejante a la del conjunto de la población española, 
sin embargo, podemos apreciar que en el caso de los inmigrantes, a diferencia 
de autóctonos  y de la población conjunta, predominan ligeramente los varones. 
 
Procedencia 
Población Conjunta Autóctonos  Inmigrantes 
n % n % n % 
Varones 22.847.737 49,5 19.695.631 49,1 3.152.106 52,1 
Mujeres 23.310.085 50,5 20.417.663 51,9 2.892.422 47,9 




Inmigrantes según país de nacimiento España -2008- 
País de nacimiento Inmigrantes % del total de inmigrantes 
Rumania 706.164 11,68 
Marruecos 683.102 11,3 
Ecuador 458.437 7,58 
Reino Unido 358.287 5,92 
Colombia 330.419 5,47 
Argentina 290.281 4,8 
Bolivia 240.912 3,98 
Alemania 237.929 3,94 
Francia 220.246 3,64 
Perú 162.425 2,69 
Bulgaria 150.742 2,49 
Venezuela 144.593 2,39 
Brasil 142.149 2,35 
Portugal 136.171 2,25 
China 126.979 2,1 
República Dominicana 114.707 1,9 
Resto de países 1.540.985 25,49 
Total 6.044.528 100 
                           Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Elaboración propia 
 












En cuanto a procedencia, como puede verse, el mayor número de inmigrantes 
correspondió a Rumanía, seguidos de Marruecos y Ecuador.  
 
Según el Instituto Nacional de Estadística en la evolución de las distintas 
procedencias desde 2001 destaca, efectivamente, Rumania de la que entonces 
solo se contaban 33.044, siendo este el país que más rápidamente ha 




Inmigrantes según continente de procedencia y sexo. España -2008- 
Procedencia Ambos sexos 
% del total 
inmigrantes Varones %    Mujeres %  
América del 
Norte 82.094 1,36  37.765 46,00 44.329 54,00 
América del Sur 1.992.625 32,97  928.237 46,58 1.064.388 53,42 
América Central 
y Caribe 263.749 4,36  105.632 40,05 158.117 59,95 
Unión Europea 2.186.311 36,17  1.152.219 52,70 1.034.092 47,30 
Otros países 
Europeos 274.495 4,54  131.081 47,75 143.414 52,25 
Países Africanos 954.285 15,79  625.010 65,50 329.275 34,50 
Países Asiáticos 284.283 4,7  168.715 59,35 115.568 40,65 
Oceanía 6.686 0,11  3.447 51,55 3.239 48,45 
Total 6.044.528 100,00 3.152.106 52,15 2.892.422 47,85 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Datos del padrón. Elaboración propia 
 














La Unión Europea es el medio de mayor procedencia seguido del continente  
americano, africano y por último el asiático. Son pocas las diferencias en la 
distribución por sexos de la procedencia americana, pero los varones de África, 













% de inmigr/ 
población total 
% de inmigr/ 
total Inmigr. 
Islas Baleares 1.080.138 245.355 22,87 4,06 
Madrid 6.271.638 1.158.407 18,47 19,16 
Com. Valenciana 5.029.601 921.918 18,33 15,25 
Canarias 2.075.968 355.974 17,15 5,89 
Región de Murcia 1.426.109 234.446 16,43 3,89 
Cataluña 7.364.078 1.204.627 16,36 19,93 
La Rioja 317.501 45.895 14,46 0,76 
Aragón 1.326.918 164.799 12,42 2,73 
C. Foral Navarra 620.377 76.176 12,28 1,26 
Castilla-La 
Mancha 2.043.100 216.977 10,62 3,59 
Andalucía 8.202.220 725.819 8,85 12,01 
Galicia 2.784.169 196.082 7,04 3,24 
Otras  7.616.005 498053 6,54 8,23 
España 46.157.822 6.044.528 13,09 100 
Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas 
 
 
Proporción de Inmigrantes por Comunidades Autónomas 



































Las mayores proporciones de inmigrantes con relación a la población total de la 
Comunidad, corresponden a Islas Baleares, Madrid, Comunidad Valenciana, 
Islas Canarias, Región de Murcia y Cataluña. En el caso de Madrid y Cataluña 
es evidente, como grandes ciudades, que el principal atractivo para los 
inmigrantes, resulta la mayor oferta de trabajo, por tanto hablaríamos de un 
objetivo económico, sin embargo, Islas Baleares, costa del Mediterráneo y 
Canarias constituyen lugar preferido para europeos jubilados en busca de 
mejores condiciones climáticas y económicas así como también, la generación 
de empleo que resulta de la gran afluencia de turismo en estas zonas. 
 
Entre la Comunidad de Madrid y Cataluña se agrupan casi el 40% de todos los 
inmigrantes residentes en España. Sin embargo resulta llamativa la baja 
proporción de inmigrantes que posee la Comunidad de Andalucía siendo la    








Regularización de inmigrantes España -2008- 
 
Situación legal Inmigrantes % del total 
Nacionalizados 1.037.663 17,17 
Tarjeta de residencia 4.473.499 74,01 
Autorización por estudio 41.829 0,69 
“Sin papeles” 491.537 8,13 
Total 6.044.528 100,00 





















Hasta un 8,13% de los inmigrantes en 2008 no tenían una situación regular, 
pese a los intentos del Gobierno Español que en 2005 realizó un proceso       
de regularización extraordinaria que, como en su momento se argumentó, pudo 
promover un efecto de llamada que justifica aquella cifra, sin embargo, se 
aprecia un 17% de inmigrantes nacionalizados y cerca de un 75% con 






Población activa -media anual- según nacionalidad España -2008- 
Situación Españoles Extranjeros 
Población 16 y más años 33.267,7 4.627,5 
Activos 19.059,0 3.551,5 
- Ocupados 17.122,8 2.929,6 
            - Parados 1.936,2 621,9 
Inactivos 14.208,7 1.076,0 
*Índice de actividad  57,3 % 76,7% 
    **Índice de ocupados  51,6% 63,3% 
   ***Índice de parados 10,2 % 17,5% 
                             Fuente: Encuesta de Población Activa Unidad: miles de personas;  


























En 2008 el Índice de actividad y de ocupados en los extranjeros superaba a la 
de los españoles y, asimismo, su Índice de parados, o tasa de paro, casi  









2.1.3. Población de la Comunidad Autónoma de Madrid  
 
Evolución  de la  población  inmigrante  en la Comunidad de Madrid 2000-2011 





2011 6.489.680 5.218.440 1.271.240 19,59 3.241 
2010 6.458.684 5.190.685 1.267.999 19,63 32.912 
2009 6.386.932 5.151.845 1.235.087 19,34 76.680 
2008 6.271.638 5.113.231 1.158.407 18,47 155.868 
2007 6.081.689 5.079.150 1.002.539 16,48 79.876 
2006 6.008.183 5.085.520 922.663 15,36 29.380 
2005 5.964.143 5.070.860 893.283 14,98 114.165 
2004 5.804.829 5.025.711 779.118 13,42 80.310 
2003 5.718.942 5.020.134 698.808 12,23 150.490 
2002 5.527.152 4.978.834 548.318 9,92 143.423 
2001 5.372.433 4.967.538 404.895 7,54 144.388 
2000 5.205.408 4.944.901 260.507 5,00 - 
Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Cifras del padrón. Elaboración propia 
 
 














Aunque con mayor porcentaje de inmigrantes e irregularidad en los flujos       
en comparación con España, también, en la Comunidad de Madrid se aprecia 




Inmigrantes según país de nacimiento a la C. A. Madrid -2008- 
Procedencia Inmigrantes % del total 
Rumania 181.980 15,71 
Ecuador 151.206 13,05 
Marruecos 84.137 7,26 
Colombia 79.403 6,85 
Perú 73.305 6,33 
Bolivia 57.901 5,00 
Rep. Dominicana 47.473 4,10 
Argentina 42.118 3,64 
China 32.718 3,64 
Bulgaria 29.926 2,58 
Brasil 27.963 2,41 
Francia 25.472 2,20 
Polonia 24.278 2,10 
Venezuela 24.130 2,08 
Otros países 27.6397 23,86 
Total 1.158.407 100,00 
                   Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Cifras del Padrón. Elaboración propia 
 












Como en el total de España, son los rumanos los que predominan como 
inmigrantes en la Comunidad de Madrid seguidos de ecuatorianos sobre todo, 




Inmigrantes por continentes de procedencia y sexo C.A. Madrid-2008- 
Procedencia Ambos sexos 
% del total 
inmigrantes Varones 





Norte 22.374 1,93 10.352 46,27 12.022 53,73 
América del Sur 500.324 43,19 229.954 45,96 270.370 54,04 
América Central 
y Caribe 77.566 6,69 32.481 41,88 45.085 58,12 
Unión Europea 329.083 28,41 170.242 51,73 158.841 48,27 
Otros países 
Europeos 37.355 3,22 17.670 47,30 19.685 52,70 
Países Africanos 126.407 10,91 77.117 61,01 49.290 38,99 
Países Asiáticos 63.863 5,51 33.862 53,02 30.001 46,98 
Oceanía 1.435 0,12 718 50,03 717 49,97 
Total 1.158.407 100,00 572.396 49,41 586.011 50,59 
     Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas. Cifras del Padrón. Elaboración propia 
 














La Comunidad de Madrid presenta el mismo perfil de procedencias respecto    
a la Unión Europea y continentes que España, sin diferencias, tampoco en la 




Regularización de Inmigrantes de la C.A. Madrid -2008- 
Situación legal Inmigrantes % del total 
Nacionalizados 153.026 13,21 
Tarjeta de residencia 796.979 68,80 
Autorización por estudios 10.883 0,94 
“Sin papeles” 197.519 17,05 
Total 1.158.407 100 





















La Comunidad de Madrid presenta una cantidad considerable de inmigrantes 
no regularizados en cifras que doblan las de España, todo lo que puede 
resultar negativo para el desenvolvimiento económico y social de esta 







Población activa -media anual- según nacionalidad C.A. Madrid -2008- 
Situación Españoles Extranjeros 
Población de 16 y más años 4.303,5 893,4 
Activos 2.626,1 729,9 
- Ocupados 2.424,3 640,1 
              - Parados 201,8 89,8 
Inactivos 1.677,4 163,5 
*Índice  de actividad  61,0% 81,7% 
     **Índice de ocupados  56,3% 71,7% 
   ***Índice de parados 7,7% 12,3% 
                          Fuente: Encuesta de Población Activa  Unidad: miles de personas 
                        *activos/pob.16 y más     ** ocupados/pob.16y más     ***parados/activos 
 
 













                     Razón Comparativa I. Parados Extr./Españ.=1,6  
 
 
En la Comunidad de Madrid, igual que hemos visto en España, el Índice de 
actividad y de ocupados en los extranjeros supera considerablemente al de los 
españoles  y, asimismo, su Índice de parados, o tasa de paro, casi duplica a la 






2.2. Sistema Sanitario Español 
 
Es indiscutible la importancia que tienen los Servicios Sanitarios y Sociales    
de los países frente al movimiento migratorio, es por lo que a continuación  
describimos lo más relevante de la estructura y funcionalidad del             
Sistema   Nacional   de   Salud   de   España. 
 
Como en los demás países de la Unión Europea el reto de mantener la llamada 
“sociedad del bienestar” obliga a revisar y ajustar de forma permanente el 
conjunto de derechos sociales y prestaciones básicas de la ciudadanía, 
especialmente, en las áreas de educación, sanidad y empleo16 para lograr        
y  mantener  resultados  positivos  en  los  correspondientes  indicadores.  
 
El Sistema Sanitario Español sigue el modelo de un Sistema Nacional de Salud 
(SNS), cuya financiación fundamental se obtiene de los impuestos, además de 
un pequeño porcentaje que se aporta con los copagos que realizan los propios 
pacientes en concepto de pago de medicamentos y algunas prótesis. No 
constituye un sistema de salud puro, por cuanto se mantienen algunas 
mutualidades públicas para funcionarios del Estado como  son  Muface,  Isfas  
y  Mugeju,  entre  otros.  
 
En cuanto a sus hitos más recientes, en 190817, nace el Instituto Nacional      
de Previsión (INP) para la Administración Sanitario-Social, en 1942 se creó     
el Seguro Obligatorio de Enfermedad hasta que en 1963 se decretó el   
Sistema  Sanitario  de  la  Seguridad  Social. 
 
La Constitución de 197818  destaca en su artículo 43  el derecho a la protección 
de la salud y no solo a la asistencia a la enfermedad para toda la población. 
 
En 1979 el INP se transforma en tres institutos: -Seguridad Social (INSS),         
Servicios Sociales (INSERSO) y Salud (INSALUD)-, este último funcionó como 
gestor centralizado de la asistencia sanitaria hasta el momento en que se 




En abril de 1986 se dicta la Ley General de Sanidad19, que instaura el Sistema 
Nacional de Salud (SNS) mediante la integración de los diversos subsistemas 
sanitarios públicos y cuya finalidad es, según su artículo 1o, “la regulación 
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la 
protección de la salud reconocido en el artículo 43, y concordantes, de la 
Constitución”.  
 
La transferencia de los servicios del INSALUD a las Comunidades  Autónomas 
con efectos de 1 de enero de 2002, completó al nivel autonómico el ejercicio  
de las distintas competencias que en lo sanitario supone planificación, 
contratación,  gestión  y  control  de  los  Servicios  de  Salud.  
 
La  Ley General de Sanidad del 1986 creó, a su vez, el Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud (CISNS), como órgano permanente de 
comunicación e información entre los distintos servicios sanitarios de las 
Comunidades Autónomas y con la Administración Central  con la finalidad       
de promover la cohesión del SNS a través de la garantía efectiva y equitativa 
de  los  derechos  de  los  ciudadanos  en  todo  el  territorio  del  Estado. En la 
posterior Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud -LCC-20, 
del 28 de mayo del 2003, se refuerza precisamente todo lo anterior.  
 
Para la administración de los servicios, las Áreas de Salud, con su Atención  
Especializada ambulatoria y hospitalaria, constituyen el nivel operativo del 
Sistema Nacional de Salud, son demarcaciones geográficas que se delimitan 
en las distintas Comunidades Autónomas considerando factores de diversa 
índole pero, sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad de los servicios  
a  los  usuarios. Las Zonas Básicas que las integran constituyen el marco de   
la  Atención  Primaria  que  parte  de  los  Centros  de  Salud. 
 
La mencionada Ley de Calidad y Cohesión del SNS, antes citada, tiene como 
objeto no solo establecer el marco legal y reforzar la cohesión del  SNS, si no 
definir también el catálogo de prestaciones básicas y comunes que luego se 
concretan en el Real Decreto 1030/2006 por el que se establece la cartera     




2.2.1. Prestaciones del Sistema de Salud  
 
De entre el conjunto de servicios preventivo-terapéuticos que ofrece el Sistema 
Nacional de Salud 21, 22  se cuenta en Atención Primaria (AP) con asistencias a 
demanda, programada y urgente, así: 
- Atención a la mujer: orientación familiar, seguimiento del embarazo, 
preparación al parto, visita puerperal, diagnóstico precoz de cáncer 
ginecológico y de mama, tratamiento de las complicaciones patológicas 
de la menopausia. 
- Atención a la infancia: Revisiones del niño sano, vacunaciones y 
educación sanitaria a padres, tutores, maestros y cuidadores 
interesados. 
- Atención al adulto y anciano: Vacunaciones, detección de factores de 
riesgo, educación, atención y asistencia acrónicos, problemas 
específicos de la tercera edad y atención domiciliaria a inmovilizados     
y  terminales. 
- Atención a la salud bucodental: Información y educación a población 
infantil, medidas preventivas y asistenciales, tratamiento de procesos 
agudos  y  exploración  preventiva  a  mujeres  embarazadas. 
- Atención al paciente terminal: Cuidados paliativos y soporte al cuidado 
domiciliario. 
- Atención a la salud mental: Detección y atención a problemas de     
salud  mental. 
- Atención a las Urgencias Médicas en domicilios, Centros de Salud y 
Hospitales 
 
Esta atención odontológica de Atención Primaria se realiza en las Unidades    
de Salud Bucodental, ubicadas en los Centros de Salud de este nivel de 
asistencia sanitaria y cuenta con personal de odontología y auxiliar para 
garantizar la actividad preventiva y curativa oportunas en su población, entre 
otros el Programa de Atención al Niño Sano donde se incluye lo relativo           






Siendo, en general, las prestaciones de Odontología:  
- Información y educación para la salud así como adiestramiento en 
materia  de  higiene  y  salud  bucodental. 
- Tratamiento de procesos agudos odontológicos, incluida la extracción de 
piezas dentarias, cirugía menor de cavidad oral, revisión bucodental 
para la detección precoz de lesiones premalignas y, en su caso, biopsia 
de lesiones mucosas. 
- Aplicación de flúor tópico, obturaciones, sellados de fisuras u otras, para 
población infantil, de acuerdo con la financiación y los programas 
especiales para la salud buco-dental de cada año. 
- Exploración preventiva, también, de la cavidad oral a mujeres 
embarazadas así como aplicación de flúor tópico, educación dietética y 
de  higiene  bucodental. 
 
Las prestaciones del segundo nivel de atención, la Atención Especializada, se 
ofrecen en Centros de Especialidades y Hospitales, de manera ambulatoria o 
en régimen de ingreso. Tras su conclusión, el paciente y la información clínica 
correspondiente retornan nuevamente al médico de Atención Primaria quien, al 
disponer del conjunto de los datos de su biografía  sanitaria,  garantiza  la  
visión  clínica  y  terapeuta  integral. 
 
 
2.2.2. Cobertura poblacional del Sistema Nacional de Salud 
 
Son titulares de derecho a la protección de la salud y a la atención sanitaria 23: 
 
- Todos los españoles y los extranjeros en el territorio nacional en los 
términos previstos en la Ley Orgánica 4/2000. 
- Los nacionales de los Estados miembros de la Unión Europea, que 
tienen los derechos que resulten del derecho comunitario europeo y     
de los tratados y convenios que se suscriban por el Estado español y       
les  sean  de  aplicación. 
- Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unión Europea, que 
tienen los derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y 




Esta Ley orgánica 4/2000 24, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los 
extranjeros en España y su integración social, en su capítulo I, artículo 12, 
establece: 
1. Los extranjeros que se encuentren en España inscritos en el padrón    
del municipio en el que residan habitualmente, tienen derecho a la 
asistencia  sanitaria  en  las  mismas  condiciones  que  los  españoles. 
2. Los extranjeros que se encuentren en España tienen derecho a la 
asistencia sanitaria pública de urgencia ante la contracción de 
enfermedades graves o accidentes, cualesquiera que sea su causa,  y   
a  la  continuidad  de  dicha  atención  hasta  la  situación de alta médica. 
3. Los extranjeros menores de dieciocho años que se encuentren en 
España tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas 
condiciones  que  los  españoles. 
4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en España tendrán 
derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y  postparto. 
 
Posteriormente, en la ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad     
del Sistema Nacional de Salud20  su artículo 57 establece, que el acceso de   
los ciudadanos a las prestaciones de la atención sanitaria se facilitará a través 
de la Tarjeta Sanitaria Individual, como documento administrativo que acredita 
determinados datos de su titular e identifica a cada ciudadano como usuario   
en todo el Sistema Nacional de Salud que se regula en el Real Decreto 
183/2004  de  30  de  enero. 
 
Los requisitos indispensables para que los extranjeros, en particular, puedan 
obtener dicha tarjeta sanitaria y por tanto obtener el derecho legal de la 
asistencia  sanitaria,  se  limita  a  presentación  de 25: 
 
- Pasaporte o documento que acredite su identidad 
- Certificado de empadronamiento 
- Documento de afiliación a la seguridad social o en su lugar una 






2.2.3. Sistema Sanitario en la Comunidad de Madrid 
 
La Comunidad Autónoma de Madrid formaba parte de la Región de Castilla     
la Nueva, su Estatuto de Autonomía fue aprobado el 1 de marzo de 1983 
recibiendo la denominación de Comunidad Autónoma según la Ley Orgánica 
3/1983, del 25 de febrero. El incremento poblacional de esta Comunidad en   
las últimas décadas se ha debido a una ligera recuperación de la natalidad 
pero, sobre todo, al aumento del Saldo Migratorio 26 y su Consejería de 
Sanidad administra las competencias de salud de acuerdo con las políticas   
del  gobierno  autonómico,  así: 
 
1. Coordinación de la política de salud pública. 
2. Desarrollo e impulso de la asistencia sanitaria, tanto en el ámbito 
de la Atención Primaria como en el de la Atención Especializada, 
urgencias y emergencias sanitarias, salud mental, atención 
farmacéutica, formación e investigación sanitaria. 
3. Planificación, ordenación y coordinación de la política sanitaria. 
4. Promoción, dirección y coordinación de la política de atención a 
los  drogodependientes,  en  el  ámbito  de  la  comunidad. 
 

















La red pública de instituciones de salud, en Madrid, divididas en 11 Áreas de 
salud, que hasta el año 2010 constituían su zonificación, se subordinaban a la 
Viceconsejería de Asistencia e Infraestructuras Sanitarias, que a través de la 
Dirección General de Red Sanitaria Única de Utilización Pública y el Servicio 
Madrileño  de  Salud,  coordinan  el  trabajo  de  las  distintas  Áreas  de  Salud.  
 
El reciente Decreto 52/201027, de 29 de julio, ha establecido una         
estructura administrativa mucho más simplificada y una asignación funcional  
de responsabilidades que pretende facilitar la gestión con perspectiva unitaria.  
 
Así la actual Atención Primaria tiene como órgano rector, de esta nueva 
estructura organizativa funcional, la Gerencia de Atención Primaria cuyo titular 
coincide con el de la Dirección de Atención Primaria. De la Gerencia de 
Atención Primaria dependen tres gerencias adjuntas: Asistencia Sanitaria, 
Planificación  y  Calidad,  Gestión  y  Servicios  Generales.  
 
Las Zonas Básicas de Salud continúan siendo el marco territorial de la  
Atención Primaria y es donde desarrolla su actividad sanitaria el Centro de 
Salud, teniendo como finalidad principal garantizar la accesibilidad de la 
población  a  los  servicios  sanitarios.  
 
El Centro de Salud es la estructura física y funcional donde los profesionales 
sanitarios y no sanitarios con la administración de un Director, desarrollan de 
forma integrada todas las actividades encaminadas a la promoción, prevención, 
asistencia y rehabilitación de la salud de la población asignada. Estos Centros 
de Salud con la nueva estructura organizativa funcional de “Área Única”  
aumentan su autonomía y responsabilidad en lo que se refiere a su cometido 










2.3. Utilización de Servicios 
 
Tiene notable interés para el Sistema Nacional de Salud, conocer la utilización 
que la población realiza de los servicios sanitarios y los factores que la 
condicionan. En España, el grado y las características de esta utilización en 
Atención Primaria viene siendo objeto de análisis desde, al menos, los años 
ochenta 28. 
 
En una situación ideal el uso de los servicios de salud debería depender, 
exclusivamente, del estado de salud de las personas o de la comunidad. Sin 
embargo, la decisión de utilizarlos suele ser resultado de la interacción, muy 
compleja, entre distintos factores que relacionan al individuo con las 
condiciones  del  medio  que  lo  rodean  29.  
 
Estos  factores  se  distribuyen  en  tres  grandes  grupos: 
 
Factores determinantes: 
- Estado de Salud 





- Factores Sociodemográficos: etnia, inmigración, nivel de ingresos, nivel 




- Características del profesional sanitario 
- Accesibilidad de los servicios de salud (geográfica, económica, cultural, 







El estado de salud y su autopercepción son los principales factores               
que condicionan la utilización de los servicios sanitarios, en general, y             
de atención primaria en particular, ambos reflejan las necesidades de salud    
de una población determinada. Las medidas de necesidad son las que más 
contribuyen  a  la  varianza  de  la  utilización  en  todos  los  estudios. 
 
Para cuantificar y  gestionar la necesidad de atención se enuncia: 
 
- Número de procesos clínicos 
- Número de procesos crónicos  
- Número de síntomas referidos 
- Estado de salud percibido 
- Salud autovalorada o autoinformada 
- Tipo de morbilidad 
-  Mortalidad 
 
La edad es un factor muy importante a tener en cuenta en los estudios           
de utilización de servicios y en gestión sanitaria. Se han podido observar 
diferentes comportamientos relacionados con la edad, así como diferencias en 
los factores que condicionan tal utilización. En adultos jóvenes, menores de 50 
años, se considera que son los factores predisponentes los que parecen actuar 
más, mientras que por encima de los 65 años, son las variables facilitadoras  
las  que  parecen  tener más  influencia. 
 
Existen diferentes formas de estudiar la utilización de los servicios, pero, uno 
de los indicadores más utilizados en gestión sanitaria es, sin duda, la 
frecuentación poblacional 30 que nos informa de la carga de demanda generada 
por una población determinada, así mismo, resulta importante también conocer 
el porcentaje de población atendida en un periodo determinado y analizar la 
distribución de aquella frecuentación no solo a nivel poblacional sino también 
en esta población usuaria de los servicios, sin olvidar la importancia a nivel 






 En el Sistema Nacional de Salud 31, se atienden más de 273 millones de 
consultas médicas al año en Atención Primaria, volumen de actividad que llega 
a superar los 300 millones si se cuenta con la atención de urgencias, fuera del 
horario de consultas. Asimismo, la frecuentación general anual, en el primer 
nivel asistencial, fue de 6,0 consultas por habitante, -6,1 para Medicina de 
Familia  y  5,5  para  Pediatría-.  
 
 
2.3.1. Sistemas de Clasificación de Pacientes 
                                                                Adjusted Clinical Groups (ACGs) 
 
La Atención Primaria -AP- como puerta de entrada al Sistema Nacional de 
Salud puede conllevar un problema de “presión asistencial” elevado que 
constituye una de las amenazas del sistema y que debe estudiarse 
detalladamente para garantizar la calidad precisa y oportuna en este nivel 
sanitario.  
 
Dicha presión se origina, en su mayoría, a partir de un sector de la población, 
ya que no todos los usuarios se comportan de la misma manera con relación a 
la utilización de los servicios 32, lo que debe ser analizado para priorizar en los  
servicios sanitarios y permitir la adecuada organización del equipo de trabajo 33; 
para este análisis se cuenta con los llamados Sistemas de Clasificación de 
Pacientes, en su mayoría, diseñados en Estados Unidos, sobre todo, para 
medir  la  utilización  de  los  Servicios  de  Hospitalización 34.  
 
En Atención Primaria estos -Sistemas de Clasificación de Pacientes- han sido 
menos utilizados pero, igualmente, agrupan a los pacientes en categorías 
homogéneas respecto a un criterio.  En la actualidad estas clasificaciones 
también denominadas -Sistemas de medida de la casuística (case-mix) o de 
ajuste por riesgo- incluyen gran diversidad de criterios de agrupación 
“enfermedad, gravedad, riesgo de muerte, carga de enfermedad, consumos    
de recursos, etc.”, nombrados como “Diagnosis clusters” -DC-, “Ambulatory visit 












DEPURACIÓN DE BASES DE DATOS                                 
(detección y corrección de errores, cierre de episodios agudos, etc.)
(Adjusted Clinical Groups) (Expanded Diagnostic Cluster)
Los “Ambulatory Care Groups” -ACG- fueron desarrollados por Weiner y 
Starfield en la Universidad de Johns Hopkins en Baltimore con el objetivo de  
obtener un sistema capaz de clasificar grupos de población desde una 
perspectiva simple, longitudinal y global, y que, asimismo, ofreciera una 
aproximación al perfil clínico de los pacientes para medir la carga de  
morbilidad de la población, y explicar las variaciones en el consumo de 
recursos  sanitarios 36.   
 
Para clasificar los paciente valorados en esta investigación, se ha recurrido a la 
aplicación ACG® Case-Mix System, versión 7 desarrollada en la Universidad 
antes citada, y se basa en la premisa de que el nivel de recursos necesarios 
para la atención sanitaria se relaciona muy directamente con la carga de 
enfermedad. Los ACGs (Adjusted Clinical Groups), como ya se ha referido, son 
agrupaciones de pacientes, mutuamente excluyentes, bajo el criterio de similar 
consumo de recursos en función de su complejidad clínica como pacientes     
en  base  a  sus  comorbilidades.  
 
Estos ACGs, constituyen una medida sintética enfocada a estratificar los 
pacientes en categorías en función del número y tipo de condiciones morbosas, 
severidad o gravedad, así como la probabilidad de precisar asistencia 
especializada u hospitalización poniéndolo en relación con el consumo de 
servicios sanitarios. El algoritmo utiliza para ello la edad, el sexo y la morbilidad 
durante un periodo de tiempo determinado (habitualmente un año). Por otro 
lado el sistema, también, genera categorías que agrupan a los pacientes con 

































Cada uno de los 106 ACGs conlleva un Peso Relativo (PR) que es la resultante 
de dividir el consumo promedio de cada categoría entre el consumo medio de 
toda  la  población  de  referencia.   
 
El Peso Medio de un conjunto de pacientes se obtiene al establecer la media 
de los pesos relativos correspondientes a los ACGs de cada uno de ellos. Su 
cálculo  responderá  a  la  expresión: 
 
                              Σ (Nº Pacientes ACGx * PR ACGx) 
Peso Medio =  ------------------------------------------------------- 
                                         Nº Total de Pacientes 
 
 
Que si resulta mayor 1 indica que su complejidad y coste es mayor que el 
paciente  promedio. 
  
En esta investigación se utilizan los pesos relativos para cada ACG obtenidos 











Edad  y Sexo
106 ACGs
Presencia o ausencia de 
determinados ADG
(Aggregated Diagnostic Groups)
(Collapsed Aggregated Diagnostic Groups)
(Major Ambulatory Categories)
- Duración (agudo, crónico o recurrente)
- Severidad o gravedad (leve o grave; estable o 
inestable)
- Etiología (infecciosa, alérgica, traumatismo, 
psicosocial, neoplasia, etc)
- Certeza diagnóstica (síntoma vs. enfermedad)





 -Índice de Complejidad, Índice Casuístico o de Case-Mix  (I.C)  
 
Este índice permite comparar, desde esta perspectiva, a cada una de las 
casuísticas estudiadas con el estándar. Resulta del cociente entre el Peso 
medio -PM- del grupo estudiado respecto al promedio del estándar, y se 
calcula: 
        PMx 
I.C. = ---------------- 
         Estándar 
 
 
Si el I.C. resulta mayor que 1 nos orienta a que el grupo estudiado arroja una 
casuística más compleja que el estándar. 
 
-Índice de Funcionamiento (I.F.) o índice de Eficiencia 
 
En este cálculo se compara el comportamiento observado en cada grupo 
poblacional respecto al esperado si se comportara como el estándar, tras 
ajustar, utilizando el método indirecto, permitiéndose así la comparación entre 
grupos: 
 
       Observado 
I.F. = --------------------- 
       Esperado 
 
 
Un valor del índice  < 1 indicara una mayor eficiencia o mejor funcionamiento 
del grupo evaluado que requiere un menor consumo para el manejo de la 
misma  casuística.  
 
 
2.4. El estrés y sus efectos en la patología humana 
 
La primera utilización científica del término estrés se remonta a los trabajos    
de Walter Cannon en 191137 cuando describió la “Respuesta de lucha- huida”  
o respuesta aguda del organismo a toda situación percibida como peligrosa, y 
en la que juega un papel principal la liberación de catecolaminas. Estrés        
era para Cannon el estímulo capaz de desencadenar dicha reacción. 




procesos por los que el organismo mantiene la constancia de su medio interno” 
y aplicó el término estrés a los factores del medio cuya influencia exige un 
esfuerzo  inhabitual  de  los  mecanismos  homeostáticos. 
 
Por su parte Hans Selye 38  en 1950, con su estudio de la reacción ante agentes 
estresores en el campo de la biología, demostró que esta reacción inespecífica 
se acompañaba de una respuesta bioquímica. Selye, quien popularizó             
el término de estrés, lo describió como una respuesta estereotipada del 
organismo cada vez que tiene que enfrentarse a situaciones nuevas o difíciles. 
 
A través del tiempo diferentes estudios han ido introduciendo determinada 
confusión, en parte, relacionada con discrepancias de lenguaje entre Cannon y 
Selye: mientras que para el primero estrés es el estímulo que causa los 
fenómenos que observaba, el segundo llamaba siempre estrés a esos 
fenómenos pero no a sus causas. En la literatura actual se pueden encontrar 
numerosos autores que definen el estrés como la relación entre determinadas 
causas estresantes y sus consecuencias 39. 
 
Al respecto, González de Rivera analiza al hombre como un ser psicosocial que 
interactúa constantemente con su medio y que tiende a mantenerse en 
equilibrio con él, clasificando las distintas variables que tienen que ver con el 
estrés en tres grupos: 
- Factores externos del estrés: Todos aquellos aspectos del ambiente que 
pueden alterar el equilibrio del individuo o sobrecargar sus mecanismos 
de adaptación, defensa y regulación,  -acontecimientos vitales- 
- Factores internos del estrés: Constituidos por variables propias del 
individuo, directamente relacionadas con la respuesta de estrés y con la 
adaptación, defensa y neutralización de los factores externos del estrés 
Una variable típica de este grupo es el -Índice de Reactividad al Estrés-. 
- Factores moduladores: Variables tanto del medio como del individuo que 
no están directamente relacionadas con la inducción ni con la respuesta 
al estrés, pero que condicionan, modulan o modifican la interacción entre 
factores externos e internos. Un ejemplo de este grupo es el apoyo 




Así, González de Rivera describe que “el estrés psicosocial se produce por la 
conjunción de tres grandes grupos de variables: los propios del medio -o 
factores externos de estrés-, los propios del individuo -o factores internos de 
estrés-, y los factores moduladores, que no están directamente relacionados ni 
con la inducción ni con la respuesta de estrés, pero que condicionan o 
modifican  la  interacción  entre  factores  internos  y  externos”. 
 
Inicialmente la respuesta de estrés es útil, porque ayuda a la defensa del 
organismo, contrarresta las influencias nocivas y facilita la adaptación, sin 
embargo, si se mantiene en el tiempo, se desencadena el Síndrome General 
de Adaptación en sus tres fases: -Reacción de Alarma, Estadio de Resistencia 
y Fase de Agotamiento-. 
 
En la primera fase -reacción de alarma- aumenta la secreción de cortisol          
y de adrenalina, el organismo se energiza, y en consecuencia se organiza       
la reacción de lucha-huida y la persona estresada se prepara para hacer    
frente a cualquier eventualidad, luego, durante el estadio de resistencia,         
los mecanismos de adaptación se mantienen activos, consumiendo       
energía; finalmente, en la fase de agotamiento fracasan los mecanismos        
de  adaptación,  produciéndose  una  desorganización  general 40.  
 
Toda respuesta al estrés se registra en el Sistema Nervioso Central (SNC),     
el principal efector de la respuesta es el eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal.   
En el hipotálamo, las neuronas de la región parvocelular del núcleo            
para-ventricular poseen axones que se proyectan a la capa externa de la 
eminencia media, donde secretan la hormona liberadora de corticotropina,   
que estimula a las células corticotrópicas de la adenohipófisis para que 
secreten hormona adrenocorticotropa (ACTH), que a su vez tiene como   
órgano diana la corteza de las cápsulas suprarrenales, específicamente,        
las porciones fasciculada y reticular, que en respuesta a la estimulación de      
la ACTH secretan glucocorticoides, en el ser humano el cortisol es el más  





El Sistema Nervioso Autónomo en su división simpática es otro efector de la 
respuesta al estrés que una vez activado estimula la liberación de adrenalina al 
torrente sanguíneo por las células cromafines de la médula de las glándulas 
suprarrenales 42.  
 
Ambos tipos hormonales -glucocorticoides y catecolaminas- liberados durante 
la exposición del organismo al estrés, ejercen funciones inmunomoduladoras 
que contribuye a regular el funcionamiento del tercer efector de respuesta       
al estrés, el sistema inmunológico43. La reacción de estrés como recurso 
fisiológico-adaptativo da paso por agotamiento a la situación de estrés    
crónico  o  distrés 44.  
 
En efecto, numerosas investigaciones de laboratorio y en animales 45, 46, 47, 48  
confirman las alteraciones en la respuesta del sistema inmunitario de defensa 
ante diversas situaciones de estrés. Por otra parte estudios en humanos        
así lo confirman, asociándose determinados trastornos de personalidad con 
disminuciones de IgA secretora 49, 50 además de demostrarse la relación entre 
niveles elevados de cortisol con disminuciones de dicha Inmunoglobulina A 
secretora 51.  
 
El resultado de la función neuroendocrina e inmune antes, durante y después 
del estrés psicofísico depende de múltiples variables, tales como el nivel de 
estrés,  el tiempo de exposición, la conducta aprendida y el ajuste del individuo. 
Así, un nivel discreto resultará vitalizador, pero si es más intenso o prolongado,  
determinará deterioro orgánico y, asimismo, de la función inmune.  
 
2.4.1. Estrés e inmigración 
  
En las últimas décadas se viene informando sobre la importancia que puede 
tener, en la  salud  de las personas en general 52 el cambio de residencia 
habitual a otra ciudad o país y muy, particularmente, a nivel psicosocial con 
manifestaciones de estrés diario. Las migraciones se consideran un suceso 




acompaña, generalmente, de cambios significativos en el contexto social y 
familiar 53.  
 
Sin embargo, todas las personas no reaccionan igual ante un suceso vital 
mayor importante, así, un acontecimiento como es la migración puede resultar 
positivo para algunos sujetos y negativos para otros, en dependencia de 
variables demográficas como la edad, y el sexo, así otras variables personales 
o sociales tales como la valoración cognitiva, las estrategias de afrontamiento y 
el apoyo social 54, 55 que es capaz de ofrecer estabilidad, experiencias positivas 
y autoestima. 
 
Algunos trabajos han demostrado una mayor vulnerabilidad de la Salud Mental 
en inmigrantes 56 siendo en ellos los estresores psicosociales los que  mayor 
dimensión cuantitativa y cualitativa poseen 57.  
 
Es frecuente encontrar en trabajos de Salud Mental el término de “Síndrome  
de Ulises” relacionado con el estrés múltiple y crónico que puede sufrir            
el inmigrante, este síndrome ampliamente abordado por Achotegui58 se 
caracteriza por un lado, porque la persona padece unos determinados 
estresores o duelos y, por otro lado, porque aparecen un amplio conjunto de 
síntomas psíquicos y somáticos que se enmarcan en el área de la salud 
mental. 
 
Los principales duelos de la inmigración serían: la familia y los seres queridos, 
la lengua, la cultura, la tierra, el estatus social, el contacto con el grupo de 
pertenencia, y los riegos para la integridad física. Estos duelos se darían,       
en mayor o menor grado en todos los procesos migratorios, pero no es lo 
mismo vivirlos en buenas condiciones que en situaciones extremas. Entre      
los síntomas más frecuentes se encontrarían los de tristeza, llanto, culpa, 
ansiedad, preocupaciones excesivas, irritabilidad, insomnio, cefalea, y fatiga, 
entre  otros. 
 
En síntesis se admite que frente a la mayor predisposición para trastornos 




prevención y detección precoz como grupo y de forma individual de los riesgos 
y signos capaces de desencadenar aquellos trastornos según idiosincrasia, 
cultura y características del medio que los recibe.  
 
2.4.2. Principales Afecciones Bucodentales en la Patología Humana 
 
Es bien conocido que las afecciones orales alcanzan una alta prevalencia 
dentro de la patología, así la Caries Dental es la enfermedad humana más 
frecuente a nivel mundial ya que se distribuye de forma pandémica y desde la 
primera infancia, es de origen multifactorial, y constituye un proceso crónico, 
recurrente, e irreversible, capaz de producir gran dolor y ocasionar la pérdida 
de los dientes. 
 
En este sentido, la OMS define la caries oral como “toda cavidad en una pieza 
dental, cuya existencia pueda diagnosticarse mediante un examen visual y 
táctil, practicado con espejo bucal y sonda fina”. Dentro de este concepto, que 
es epidemiológico se descartan las lesiones sin cavitación franca, primera fase 
del proceso de caries dental, en que la lesión es solamente microscópica y 
pasa inadvertida a los exámenes visuales, táctiles y radiológicos; también se 
descartan aquellas fases más avanzadas en que la lesión es ya diagnosticable 
por radiografía, pero no de forma táctil ni visual, sin embargo, todos estos 
signos son valorados en el concepto clínico-preventivo para que esta afección 
pueda  ser  atendida  y  no  avance  en  su  evolución. 
 
Existen diferentes indicadores para medir la afectación por caries en la 
población, así la prevalencia es una medida de su frecuencia que se establece 
entre los individuos afectados por caries en una población determinada sobre  
el total de individuos de esa población, y se nombra como índice ya que 
usualmente se da el valor resultante  en  porcentaje 59.  
 
La prevalencia de caries dental en España, al igual que en otros países 
industrializados, ha disminuido en los últimos años sobre todo en la población 
infantil por la aplicación de Programas Preventivos y por la masiva utilización 




Aunque existen otros índices epidemiológicos, el que más se utiliza, 
recomendado por la OMS para comparar la salud dental entre poblaciones, y 
que también empleamos en este estudio, es el índice “CAO-D”, que considera 
la  historia de caries, presente y pasada, de un individuo o una población. Se 
construye mediante el recuento de los dientes cariados -C-, ausentes -A- y 
obturados -O-, de un individuo, al sumar el total de los tres componentes. Si se 
refiere a una población, es la suma de todo lo anterior en cada uno de sus 
integrantes divididos por el total de personas incluidas en dicha población. 
Cuando la dentición es temporal se calcula este indicador y se nombra como 
“co-d”, en este caso descartando el componente “a” por la dificultad de 
determinar  si  la  ausencia  se  debe  a  caries  o  a  una  exfoliación  natural 60.  
 
También, la Enfermedad Periodontal es, junto a la Caries, una afección de alta 
prevalencia, sobre todo en personas adultas, capaz de ocasionar perdida  
dentaria y entre tanto sufrimiento clínico local y/o general de gran 
trascendencia  al  complicar  afecciones  circulatorias  y  renales, entre otras 61.   
 
Así y para medir la prevalencia y gravedad de las periodontopatías la OMS 62 
recomienda, actualmente, el Índice Periodontal Comunitario que nos permite 
clasificar la enfermedad de acuerdo con 5 niveles clínicos -paciente sano, 
presencia de hemorragia al sondaje suave, de cálculo supra o infra-gingival,  
de  bolsa  periodontal  entre  4-5  milímetros  o  mayores  de  6  milímetros. 
 
Por lo que corresponde al Cáncer Orofaríngeo, aunque en menor proporción, 
detectable, también, en consultas médicas y en las odontológicas, viene a ser 
el octavo más extendido en el mundo entre los varones 63, muy relacionado 
con el tabaquismo, alcoholismo y uso del betel lo hace presente en diversas 
culturas, 64 así como en la manifestación oral del SIDA 65. 
 
Junto a todo lo anterior, finalmente,  las maloclusiones llegan a afectar hasta  
un 10% de la población mundial 66 aunque la distribución de las anomalías 
craneofaciales es algo inferior 67; en cuanto a las patologías de la mucosa oral, 
tales como, la Estomatitis Ulcerativa Necrotizante -EUN- que se asocia a 




viendo incrementadas en muchos medios al relacionarse, también, con los 
movimientos migratorios 68.   
 
2.4.3. Patología bucodental y estrés. 
 
Junto a la admitida asociación que tiene el estrés con las afecciones orales 
clásicas tales como periodontopatias, afección de mucosas, trastornos            
de la ATM, etc., en los últimos años se está relacionando, también, como   
riesgo-causa incluido en la red capaz de determinar caries dental, siendo 
importante por ello analizar las dimensiones de éste y cómo puede          
afectar tanto a la calidad de los autocuidados, como a las preferencias          
por determinados alimentos y a la demora en consultas odontológica, capaces 
de potenciar un aumento de la morbilidad bucodental y ocasionar una mayor 
pérdida  dentaria  e  incremento  de  las  necesidades  de  rehabilitación 69, 70. 
 
Así la caries dental resulta más elevada en pacientes con enfermedad     
mental, que sin duda sufren estrés, y se explica tanto por las dificultades        
en mantener una higiene oral favorable como por la xerostomía que puede 
provocar determinados medicamentos de uso en pacientes psiquiátricos     
tales como antidepresivos triciclicos y antipsicóticos, o los utilizados en       
otras patologías sistémicas  como  los antihipertensivos, betabloqueadores       
y  antihistamínicos 71.  
 
Las funciones protectoras de la saliva en la cavidad oral, referidas a su acción 
antimicrobiana, lubricante de mucosas, acción inmunitaria -IgA secretora-, así 
como capacidad remineralizante, entre otros, justificarían la relación entre uso 
de medicamentos, sequedad bucal y aumento de caries y otras patologías 
orales  al  estar  aquellas  mermadas  también  por  el  estrés 72, 73. 
 
En efecto, lo referido antes como observación está hoy claramente demostrado 
en la enfermedad periodontal la cual evoluciona con rapidez en personas con 
problemas económicos y alto nivel de estrés 74, 75, también, se ha podido ya 




presencia de Liquen Plano Oral, Estomatitis Aftosa Recurrente 76, entre otras 
afecciones  de  la  mucosa  oral. 
  
Por otra parte, se sigue confirmando que las alteraciones de la articulación 
temporomandibular se asocian a psicopatologías de estrés en diferentes 
edades 77. También, el dolor facial crónico así como las artromialgias faciales y 
odontalgias atípicas, se relacionan en muchos casos con alteraciones 
psicopatológicas  y  reacciones  de  estrés 78.  
 
 
2.5. Objetivación del estrés 
 
2.5.1. Psicometría del estrés 
 
Como ya se ha referido, los seres humanos están interactuando, normalmente, 
de forma constante con su entorno con el que tienen que mantener un 
adecuado equilibrio, cualquier alteración que de aquel percibe, por pequeña 
que sea, exige un reajuste de los sistemas de regulación y de adaptación.    
Así, nuestro organismo es capaz de detectar acontecimientos insignificantes    
y llegar a responder de manera  patológica  cuando  éstos  son excesivos o se 
reiteran  causando  estados  de  distrés  emocional 79. 
 
Para conocer los niveles de estrés se vienen diseñando numerosos test 
psicométricos que intentar objetivar la vivencia y/o respuesta ante una situación 
estresante. Algunos de estos test buscan evaluar, precisamente, la percepción 
y reacción ante los distintos sucesos vitales, y estrategias de afrontamiento, 
con las que puedan contar las personas. La mayoría de los test actuales 
buscan, también, medir no solo los factores externos, sino también la 
reactividad y/o acomodo interno que se tienen que lograr ante el estrés, es 
decir, la posible reacción en los planos vegetativo, emocional, cognitivo y 
conductual capaces de permitir el correspondiente diagnóstico y seguimiento 80. 
 
 En este sentido, el Test IRE-32 de González de Rivera 81 mide el impacto del 
estrés en las personas a través de su reactividad puntual, es decir, de su 




percibidas como potencialmente nocivas, peligrosas o desagradables y, 
asimismo, puede indicar la intensidad de su reactividad al estrés en situaciones 
basales o de estrés y es que las personas tienden a sobrevalorar sus 




Al menos el 95% de la actividad glucocorticoide de las secreciones 
suprarrenales en los humanos se debe a la secreción de cortisol, una de las 
principales hormonas de respuesta orgánica al estrés, que es la que hemos 
medido en esta investigación, cuyo efecto metabólico para la reacción 
adaptativo-defensiva, es la gluconeogénesis -formación de hidratos de 
carbonos a partir de las proteínas y otros compuestos- que se apoya  en el 
estímulo de las enzimas que convierten los aminoácidos en glucosa dentro    
de los hepatocitos y a su capacidad de movilizar aminoácidos de los tejidos 
extrahepáticos,  sobre  todo  del  músculo 83. 
 
Otro efecto  importante, también en la reacción de estrés, del cortisol es su 
capacidad para movilizar los ácidos grasos, que junto a la de los aminoácidos, 
se realiza para facilitar su uso inmediato con fines energéticos, o para la 
síntesis de otros compuestos tales como la glucosa que sea requerida           
por  los  diferentes  tejidos  orgánicos.  
 
Junto a lo anterior esta hormona del estrés es capaz de actuar sobre las 
defensas del organismo, provocando la disminución de linfocitos T y los 
anticuerpos y, así mismo resolver los procesos inflamatorios mediante bloqueo 
inmediato de casi todos los factores que en ellos intervienen facilitando, 
además, la cicatrización por movilización de aminoácidos y con ello la 
reparación  de  los  tejidos. 
 
La especie humana no es la única que reacciona con glucocorticoides              
a agentes estresares, ya que su presencia se ha comprobado en otros    
muchos mamíferos así como en aves y reptiles los cuales reaccionan casi 




reaccionan con predominio de cortisol sobre la corticosterona en niveles de   
7/1  presentándose  equilibradas en  los  cánidos 84, 85. 
 
Por otra parte, la secreción de cortisol, a nivel fisiológico, se ajusta a un ritmo 
circadiano en la especie humana obteniéndose los valores más elevados en las 
primeras horas de la mañana, estas cifras pueden modificarse en situaciones 
de estrés por lo que la secreción de esta hormona se reconoce como indicador 
de  respuesta  al  estrés 86.  
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Este ritmo circadiano se afecta de la secuencia sueño-vigilia, pese a que se 
admite que el hecho de dormirse o despertarse no tiene un efecto directo  
determinante de la actividad hipofisosuprarrenal, y el aumento de ACTH que  
se produce a diario antes del despertar es, probablemente, una respuesta 
condicionada debida a la anticipación subconsciente de dicho despertar, lo   
que  puede  valorarse  como  estímulo  de  estrés  interno 87.  
 
Diferentes estudios destacan el valioso poder predictivo de la determinación   
de los niveles matutinos de cortisol libre, en plasma o saliva, como posible 




de ansiedad-estrés, o problemas de salud general 88, así se ha informado, 
también, de la relación entre la calidad subjetiva del sueño y los niveles de 
cortisol  matutino  elevados  cuando  la  calidad  del  sueño es normal-baja 89, 90. 
De acuerdo con la edad no se han apreciado diferencia, por razón de sexo, ni 
en la infancia ni después de los 60 años 91, 92, sin embargo, en la adolescencia 
se ha informado de valores ligeramente superiores en las mujeres 93, frente      
a los adultos jóvenes varones, que pueden presentar valores fisiológicos     
más altos con relación a las mujeres de este grupo, las cuales podrían         
estar influenciadas por las oscilaciones del ciclo ovárico-uterino y el uso de 
anticonceptivos  orales 94.  
 
En cuanto a la dieta, se ha comprobado que tiene una influencia importante en 
los niveles de secreción fisiológica de cortisol, pudiendo elevarse durante 
restricciones calórica 95 y así mismo disminuir cuando se ingiere una dieta    
rica en hidratos de carbono, quizás, por su efecto ansiolítico. Algunas vitaminas      
y minerales parecen tener efectos anticortisol 96, mientras que el consumo         
de 2 o 3 tazas de café al día y el abuso de alcohol puede elevar sus niveles 97,   
así  como,  el  ejercicio  intenso  y/o  superior  a  1  hora 98. 
 
 
2.6. Defensas de la cavidad oral 
 
2.6.1.   Inmunoglobulina A en saliva 
 
Ya se ha referido que el estrés, por medio del cortisol, es capaz de influir sobre 
el sistema inmune; precisamente, y en relación con la cavidad oral dicho 
sistema está ampliamente representado, ya que en ella y junto a la respuesta 
inflamatoria, su mucosa cuenta con una notable defensa inespecífica, presente 
también en la saliva, tales como macrófagos, polimorfonucleares neutrófilos, 
células NK, K y LAK, eosinófilos, proteína C reactiva, interferón así como         
el Sistema Complemento, junto a otras proteínas del plasma y la endocitosis, 
opsonización y digestión fagocítica base protectora, toda ella, frente a las 





Junto a esta defensa inespecífica, las gammaglobulinas -IgG- que integran 
alrededor del 20% de todas las proteínas plasmáticas son capaces de actuar 
como anticuerpos específicos frente a antígenos y tienen, como otras 
inmunoglobulinas, naturaleza glicoproteica. Sin embargo, en las mucosas y en 
muchas secreciones las globulinas están integradas, sobretodo, por cadenas 
alfa -IgA- que al pasar desde la circulación, donde dicha Inmunoglobulina A 
está en forma monomérica, a las mucosas se convierta en IgA secretora por su 
forma dimérica más aglutinante que es como se encuentra en el tracto 
digestivo, aparato respiratorio, líquido cefalorraquídeo y así mismo en la    
saliva  a  fin  de  cumplir  en  todos  ellos  su  función  defensiva 101,102. 
 
Los niveles de Inmunoglobulinas son bastantes irregulares en los primeros 
años de vida hasta que, alrededor de los 8-10 años se estabilizan; en la       
vida fetal  los niveles de -IgG- son altos, al igual que en las primeras semanas 
de vida extrauterina, ya que ésta es la única inmunoglobulina que atraviesa la 
barrera placentaria, también, en la edad fetal se sintetizan pequeñas 
cantidades de  -IgM- 103. La -IgA- se transfiere a través de la lactancia natural 
siendo  una  de  las  primeras  defensas  para  la  salud  del  lactante 104. 
 
Frente a situaciones de estrés viene publicándose105, 106, que se disminuyen los 
niveles de -IgA- , especialmente en saliva, no obstante puede haber discretos 
aumentos adaptativos limitados a unas dos semanas tras la que se vuelve a  
los niveles estándar, así la turnicidad laboral, exámenes o sorpresas son 
capaces  de  reducir  sus  niveles107, 108, 109. 
 
La insuficiencia selectiva de -IgA- ocasiona una disminución de la función 
inmune en las superficies mucosas, aumentando el riesgo de infecciones   
orales y recurrentes de oído, así como de los tractos gastrointestinal y 
respiratorio 110.  
 
En efecto, el tabaquismo se relaciona con disminución de los niveles de -IgA- y 
una mayor susceptibilidad a enfermedades respiratorias agudas 111, así como 
peor evolución de la enfermedad periodontal aún en personas con higiene    




2.6.2. Antioxidantes en saliva 
 
El estrés oxidativo viene siendo investigado como factor asociado a daño 
celular así como a la etiopatogenia de la inflamación 113 y está ligado 
inevitablemente al metabolismo que produce radicales libres y a la 
transferencia de electrones. En condiciones normales influye en la circulación 
sanguínea y en la presión arterial, entre otras funciones, pero unidos a 
oxidantes externos dificulta la autorreparación tisular determinando múltiples 
mutaciones  y  enfermedades 114, 115.  
 
En presencia de dieta hipercalórica y/o insuficiente en antioxidantes, en 
traumatismos, o en procesos inflamatorios, así como en isquemia y ejercicios 
extenuantes se estimula la producción de radicales libres endógenos. Agentes 
oxidantes externos procedentes de la contaminación, situaciones carenciales, 
consumos perjudiciales y estrés vital vienen a sumarse a los radicales libres 
endógenos  pudiendo  llegar  a  altos  niveles  de  estrés  oxidativo 116, 117,118. 
 
Con alimentación equilibrada, desde la infancia,119 en proteínas y grasas 
insaturadas así como abundante frutas y hortalizas se proporcionan agentes 
antioxidantes tales como los ácidos grasos omega-3, carotenos y flavonoides, 
estos últimos presentes en el té verde y cuyo principio activo, la 
epigalocatequina galato -EGCG-, es un poderoso y seguro antioxidante, bien 
tolerado y con muy buena biodisponibilidad que interfieren, en la cavidad     
oral,  y en diversos procesos metabólicos asociados a la caries ya que inhibe  
al streptococus mutans de manera específica previniendo, asimismo, 
periodontopatías  y  el  Cáncer  Oral  en  humanos 120. 
 
La ozonoterapia, muy utilizada en neuropatías, procesos musculoesqueléticos 
herpes y otros, produce un potente estímulo de la vía antioxidante por lo que  
se considera una técnica adecuada para tratar el aumento de estrés oxidativo 
siendo efectiva en procesos inflamatorios e infecciosos dada su acción 
antimicrobiana capaz de inhibir y destruir microorganismos patógenos como 





Entre los antioxidantes endógenos presente en la saliva destaca, sobre todo,  
el ácido úrico que parece comportarse como el mejor antioxidante salival, 
demostrándose su efectiva protección frente a la gingivitis 123. Otros estudios 
han asociado niveles bajos de vitamina C y E, entre otros antioxidantes,           
a patologías agudas, crónicas e incluso al Cáncer Oral, así como a 
enfermedades metabólicas como la diabetes y su expresión bucodental124. Por 
todo ello queda justificado el interés de investigar, en este estudio, sus niveles. 
 
2.7. La saliva en el estudio de parámetros bioquímicos  
 
En los últimos veinte años se ha demostrado cómo la saliva tiene un papel 
relevante en la investigación dado, entre otras, por el desarrollo de avanzada 
tecnología como es la espectofotometría de absorción atómica 125 y el ELISA126 
que nos permite detectar con precisión una considerable cantidad de 
parámetros para diagnóstico, pronóstico y seguimiento, no solo, de patologías, 
sino también para valoraciones fisiológicas y detecciones de interés para 
screening en Salud Pública, tales como, contaminantes ambientales, metales, 
drogas,  etc. 127. 
 
En Odontología, además, el estudio de la saliva permite determinar el Riesgo 
Cariogénico, relacionado con el ritmo y volumen del flujo salivar, su viscosidad 
y pH, parámetros imprescindibles para predecir el desarrollo de Caries Dental, 
particularmente, en niños y adolescentes128, 129, así como la absorción, 
distribución, metabolismo y excreción de metales y compuestos  como  las  
amalgamas 130.  
 
La correspondencia en saliva con distintos componentes de la sangre está 
ampliamente confirmada 131 ya que se le considera un ultrafiltrado del plasma y 
por ello es el fluido de fácil obtención que utilizamos en este estudio para la 























HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 






La juventud y salud, en general, que facilitan el impulso de emigrar no         
tiene porque sobrecargar los servicios sanitarios del país receptor, aunque     
en materia de salud oral la población inmigrante puede ser más utilizadora       





















Valorar el impacto de los grupos de población inmigrantes y autóctonos en los 
servicios de Medicina General, Pediatría y Odontología de Atención Primaria  
en la Comunidad de Madrid considerando su motivo de consulta, nivel  
psicobioquímico  de  estrés,  higiene  oral  y  estado  de  salud  bucodental. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Describir variables demográficas accesibles en tarjeta sanitaria de la 
población adscrita al  Área 11 de  la  Comunidad  de  Madrid. 
 
- Comparar la frecuentación en Medicina General, Pediatría y 
Odontología, en el Área objeto de estudio, de acuerdo con la     
condición  inmigrante / autóctono  durante  2008. 
 
- Destacar la morbilidad consultada más frecuente en Medicina y Pediatría 
durante el período investigado y el gasto farmacéutico en las dos 
poblaciones comparadas, así como el nivel de caries en usuarios de     
los  Servicios  de  Odontología  del  Área  en  ese  año. 
 
- Relacionar los hábitos, nivel de higiene, según citología oral, y el estado 
de salud bucodental de una muestra de población inmigrante y 
autóctona  adscrita  al  Área  de  Salud  citada.  
 
- Valorar también en esta muestra, la asociación que exista entre 
psicometría, niveles de Cortisol, Inmunoglobulina A (IgA), Antioxidantes 
(AOX)  en  saliva  y  estado  de  salud  bucodental. 
 
- Contribuir al estudio de los factores de riesgo en Salud Bucodental    





















PERSONAS, MATERIAL Y MÉTODOS 
 





-  Universo 
Población inmigrante y autóctona con Tarjeta Sanitaria individual del      
Sistema   Nacional   de   Salud   en   España. 
 
-  Población Diana 
Población inmigrante y autóctona con Tarjeta Sanitaria Individual adscrita         
a  Atención  Primaria  del  Área  de  Salud  11  de  la  Comunidad  de  Madrid. 
 
-  Población Accesible 
     Población inmigrante y autóctona que acude a los Servicios de Atención 
Primaria  de  la  citada Área de Salud  11. 
 
-  Población  Estudiada: 
1. Para analizar los indicadores de utilización de servicios y morbilidad en 
Medicina y Pediatría, se ha procesado el registro de utilización de dichos 
servicios en el Área 11 de la Comunidad de Madrid durante un año.  
2. Para valorar, en el Área citada, la utilización anual de los Servicios 
Odontológicos y el nivel de caries, se ha explorado una muestra 
representativa  de  su  población  consultante  en  2008. 
3. Para comparar el estado bucodental en relación con variables de 
persona y riesgo odontológico, se ha seleccionado una muestra de 
población  autóctona  e  inmigrante  del   Área  de  Salud. 
 
-  Criterios de Inclusión 
Pacientes con Tarjeta Sanitaria Individual correspondiente al Área 11 de la 
Comunidad de Madrid, que hayan permanecido adscritos, al menos, desde el 1 
de enero al 31 de diciembre de 2008 y que hayan utilizado los servicios de 
Medicina General, Pediatría, Unidades de Salud Buco Dental y Enfermería. 
 
-  Criterios de Exclusión 
Quienes no hayan cumplido los criterios de inclusión, no conocieran el idioma a 
nivel funcional, pacientes odontológicos especiales a nivel psico-físico, y, así 
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mismo, quienes estuvieran recibiendo tratamiento capaz de afectar cualitativa o 
cuantitativamente  el flujo salival.  
 
Tipo de estudio 
Estudio epidemiológico133, 134, 135 transversal mixto y comparativo para describir 
la prevalencia de indicadores del estado de salud general y bucodental en dos 
grupos de población de diferente origen que conviven en un mismo territorio     
y que por ello pueden, o no, diferir además en la utilización de los servicios     
de salud disponibles, y así mismo para analizar simultáneamente sus factores  




- Para analizar la utilización de Servicios de Pediatría y  Medicina General 
 
La información se ha extraído de dos fuentes de datos, la primera de ellas la 
Base de Datos de Tarjeta Sanitaria Individual -C.I.B.E.L.E.S.- de donde se  
tomó la información demográfica de la población adscrita al Área y consultante, 
mientras que la información clínica de actividad y morbilidad se obtuvo de la 
Base de Datos Clínica-Administrativa generada a partir de las Historias Clínicas 
Administrativa -OMI-AP- que registra el Departamento de Sistemas de 
Información Sanitaria. Para la clasificación de pacientes se utilizó la aplicación 
informática  -ACG® Case-Mix System, versión 7-. 
 
- Documentación y material para el examen odontológico de los pacientes  
 
- Informe del Comité de Bioética y Ensayos Clínicos del Hospital Clínico 
de San Carlos favorable a la realización del estudio para su presentación 
a los Centros. (Anexo1) 
- Hoja informativa sobre la investigación (Anexo 2) 
-  Consentimiento informado (Anexo 3) 
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Para la exploración odontológica, se contó con el material de los consultorios 
correspondientes a las Unidades de Salud Bucodental de  los Centros de Salud 
del Área 11, los cuales están dotados entre  otros  recursos  de:  
 
                   - Sillones odontológicos marca Fedesa  
                   - Autoclaves para la esterilización del instrumental 
















Todos estos equipos cuentan con el aval correspondiente de la Comunidad 
Europea, y son aptos para la atención odontológica en España, lo cual crea un 
ambiente idóneo para la realización de los exámenes orales que incluye 
nuestro estudio y cumple con  los  requisitos  que  exige  el  protocolo  de  
examen  odontológico  comunitario136. 
 
Se utilizó además para el mencionado examen bucodental:  
- Espejos bucales planos 
- Exploradores con punta activa número 5 
- Sonda periodontal  
- Pinzas algodoneras 
- Rollitos de algodón para el aislamiento por cuadrantes.  
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- Paños desechables para colocar instrumental 
- Recipiente para instrumental 
- Mascarilla 
- Guantes de látex 
- Bata para examinador 
- Bolsa para desechos contaminantes  
- Bolsa para residuos ordinarios 
- Servilletas 
 
-Material  para  realizar  la  encuesta  de  hábitos  higiénicos   
Cuestionario elaborado ad hoc, (Anexo 4) que, contempla variables generales 
del encuestado, hábitos higiénicos,  criterios  sobre  autopercepción de  salud  
y  hábitos  alimentarios.  
 
-Material para la psicometría de estrés 
 
El cuestionario utilizado mide el Índice de Reactividad al Estrés “IRE-32” 137. 
(Anexo 5) 
 
-Protocolo para examen bucal   
Se cumplimentó una hoja de registro de datos elaborado ad hoc  (Anexo 6) 
donde se fueron anotando todas las observaciones del examen oral para cada 
una de las personas examinadas e incluidas en nuestro estudio. 
 
- Material para la obtención, tinción y visionado de la citología exfoliativa 
oral 
 
Para la realización del frotis de mucosa oral: 
- Cepillo para frotis de mucosa oral Citobrush® de los laboratorios 
Dentalab S.A., empaquetados individualmente para un solo uso, 
esterilizados por óxido de etileno. 
- Portaobjetos esmerilado Menzel-Glaser® de 76 x 26 mm. 
- Lápiz de carboncillo para identificación del portaobjetos 
- Spray fijador Labofix®. 
- Caja de separación para almacenamiento y transporte de frotis 
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Para la tinción de la muestra citológica con la Técnica Papanicolaou138:  
Para la lectura de los frotis se empleo: 
 
- Bandejas para transporte de las muestras 
- Formulario de elaboración propia para consignar los hallazgos de 
cada frotis y las variables a analizar 
- Microscopio Olympus BH-2® con adaptador a una cámara MTV-3 
SONY CCD® con proyección en monitor  video-Sony® para 
examen de citologías. 
- Microscopio Olympus BX40® y procesador de imágenes digitales 
Olympus DP 70® en un ordenador con programa de software DP 
Controller-Manger® 
 
-Material para la recogida de saliva y análisis bioquímico 
 
Para la recogida de saliva se utilizó: 
- Tubos Eppendorf y cánula para la recolección de saliva 
- Marcadores permanentes para rotular tubos recolectores  
- Gradillas con tapa para colocación de tubos 
- Refrigerador portátil Waeco CoolFun CD-22 con temperatura 
interior entre 2 y 8 grados. 
 
- Guantes de látex 
- Cubetas de tinción 
- Pinzas 
- Embudos de filtración 
- Papel de filtro 
- Cestillos para tinción 
- Cronómetro 
- Campana extractora gases 
- Alcohol absoluto de 100º 
- Alcohol absoluto de 96º 
- Alcohol absoluto de 70º 
- Xilol-Alcohol 
- Agua destilada  
- Hematoxyline  Papanicolaou 1 Modified to 
mach Gill II and Harris, Laboratorios 
J.T.Baker 
-Papanicolaou solución 2ª: solución de 
orange G0G6, laboratorios J.T. Baker. 
-Papanicolaou 3b: Solución Policroma 
EA50, laboratorios J.T. Baker. 
- Eudokitt® en presentación de 500 ml 
-Cubreobjetos Menzel-Glaser® 24 x 60 mm.
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Para el análisis y determinación de concentraciones de Cortisol, IgA y Agentes 
Antioxidantes se utilizó: 
-  Lector ELISA Stat Fax 3200. 
- Placas Completas de 96 micropocillos. 
 
- Consultas odontológicas de los Centros de Salud del Área 11 debidamente 
habilitadas. 
 
-Soporte para el análisis estadístico: 
El procesamiento estadístico se apoyó en los siguientes programas: 
- Microsoft Office Excel 2007 
- SPSS 19 
- SAS  9,1 
 
Los cálculos y desarrollo de los diversos procesos que integran este trabajo de 
investigación de utilización odontológica y población muestral se realizaron con 
los programas Microsoft Office Word 2007, Microsoft Office Excel 2007 y  





- De  la  elección  del  Área  Sanitaria 
 
Con base en el mapa sanitario de la Comunidad de Madrid, y con el criterio de 
valorar un Área de Salud que contara con población inmigrante representativa 
de la existente en dicha Comunidad, quedó seleccionada por ello,  de  entre  
todas,  el  Área 11  que  cumplía  este  criterio  y  que, tras nuestra solicitud, 
facilitó  la  realización  del  estudio  piloto  y  de  la  presente  investigación. 
 
-Para describir la población y utilización de servicios de medicina general,  
pediatría y odontología 
 
El método para el análisis de la utilización de los Servicios de Medicina  
General y Pediatría, se ha apoyado en la explotación según programa de las, 
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ya citadas, Base de Datos de Tarjeta Sanitaria y Base de Datos Clínico-
Administrativa que incluyen la Historia Clínica Electrónica, y así mismo en       
el cálculo de indicadores de demografía socio-sanitaria y utilización de  
servicios, así como de consumos, basándonos en la aplicación informática        
-ACG® Case-Mix System, versión 7, que nos permitió clasificar los pacientes 
de  medicina  y  pediatría  incluidos  en  este  trabajo. 
 
Para el cálculo de  indicadores odontológicos hemos seguido los más 
frecuentemente utilizados en estudios comunitarios y recomendados por          
la  OMS,  Prevalencia  de  Caries,  CAOD  e  Índice  Periodontal  Comunitario.  
 
-Método para la determinación de la muestra y examen odontológico del 
nivel de caries en utilizadores de los Servicios Odontológicos del Área 11 
 
Para calcular el tamaño de esta muestra  se ha tenido en cuenta: 
- Que la prevalencia de caries de los pacientes que acuden a las 
Unidades de Salud Bucodental del Área está entorno al 80%. 
- Que la población atendida anualmente en dichas unidades es un 
promedio  de  80.000  pacientes. 
- Asumir  una  probabilidad  de  error < 0.05. 
 
Obteniéndose que la muestra para el estudio del nivel de caries en utilizadores 
de estos servicios debía incluir como mínimo un total de 900 pacientes. 
 
De acuerdo con el azar se procedió a la exploración del 100% de las personas 
que acudieron a consulta odontológica en el Área de Salud estudiada en las 
siguientes fechas: 
- Martes 18 de noviembre  
- Viernes 28 de noviembre 
- Miércoles 3 de diciembre 
- Jueves 11 de diciembre 
- Lunes 15 de diciembre       
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Alcanzándose con este método un total de 1171 personas exploradas 
simultáneamente en dichos días y por tanto representativas de la salud 
bucodental de utilizadores.  
 
A fin de recoger los resultados del estado bucodental de estas personas 
exploradas se elaboró una ficha ad hoc para reseñar, por parte de los 
facultativos inter e intra calibrados ya en el estudio piloto aprobado por tribunal 
DEA, los datos sociosanitarios y clínicos acordados como imprescindibles, 













-Método para la determinación de la muestra de estudio de la psicometría 
de estrés y salud bucodental en población autóctona e inmigrante 
 
A fin de controlar posibles sesgos, la encuesta sobre estilo de vida, psicometría 
y bioquímica de estrés, y exploración bucodental se ha realizado en personas 
al azar que acudieron a los servicios sanitarios solo para acompañar a otras     
y  que  consintieron  participar  en  el  estudio. 
 
Una vez así reunidos y explorados hasta un total de 100 inmigrantes de 
diferentes grupos de edad y sexo, se han explorado otras 100 personas         
de población autóctona comparables con los anteriores según edad y sexo      
para analizar en este total de 200 personas la diferente presencia de variables 
epidemiológicas  y  patologías.  
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-Método para realizar las encuestas, exploración odontológica y  
muestreos  para  el  laboratorio 
 
Tras la firma del consentimiento informado todos y cada uno de los 
participantes en el estudio fueron cumplimentando las encuestas sobre 
conocimientos y hábitos de salud, mediante entrevista personal, procediéndose 
para todo ello, por razones organizativas entre las 15,00 h y 18,00 h, desde 
enero  a  diciembre  de  2008. 
 
Seguidamente se procedía a la exploración, en sillón, según el protocolo de 















La exploración de la cavidad oral se realizaba rigurosamente de acuerdo con el 
siguiente orden: 
- Examen extraoral: Labios, ATM, imagen facial. 
- Examen de los tejidos blandos de la cavidad oral  
- Examen periodontal  
- Examen dental: Evaluación dentaria por cuadrante y examen de la oclusión 
dentaria. 
- Examen protético  
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El frotis para el estudio citológico se efectúo en el surco crevicular del canino 
inferior derecho o, en su ausencia el diente inmediato existente. Seguidamente 
se procedió a la impronta y extensión del frotis sobre el porta y a la fijación con 
el correspondiente spray, para así poder diferir en el tiempo su tinción. 
 
Esta tinción, con la Técnica Papanicolaou, se efectuó en el laboratorio de 




El diagnóstico citológico se efectuó según los protocolos de reconocimiento de 
citología general y de mucosa oral a partir del doble visionado (test-retest) de 
una profesional técnica titulada en Anatomía Patológica y así mismo siguiendo 
las indicaciones dadas por el Servicio de Anatomía Patológica del Hospital 
Clínico de San Carlos, recogiéndose las siguientes variables: 
- Flora Bacteriana: tipo y cantidad 
- Leucocitos: tipo y cantidad 
- Fondo: tipo y calidad 
- Otros hallazgos 
 
La interpretación de las imágenes se realizó siguiendo una clasificación de los 
valores tanto en cantidad como en el tipo de patrones citológicos, que en ellas 
se encontraron, de acuerdo con lo que sigue: 
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Cantidad de Microflora Bacteriana 
Valoración  Valor  Característica 
Escasa 0 Escasa flora dispersa 
Mínima 1 Flora abundante dispersa 
Moderada 2 Flora abundante dispersa y alguna colonia 
Abundante 3 Flora abundante dispersa y colonias densas 
Tipo de flora bacteriana: 1. Cocos; 2. Bacilos; 3. Mixta 
 
 
Cantidad de Leucocitos 
Valoración  Valor  Característica 
Escasa 0 0 – 10 x campo 
Moderado 1 10 – 20 x campo 
Abundante 2 Más de 20 x campo  




Valoración  Característica 
1 Estreptococos en hilera 
2 Colonias de bacilos 
3 Hematíes 




-Método para la recolección y análisis bioquímico de las muestras           
de   saliva  
 
Una vez entregada la cánula a  cada uno de los participantes y tras la debida  
autoclisis y relajación durante unos diez minutos, se fue coleccionando a través 
de la cánula en el tubo de Eppendordf el flujo salival sin estímulo de parafina 
hasta alcanzar el volumen suficiente. Debidamente etiquetadas las muestras se 
transportaron, conservándolas en refrigeración entre 6º y 8º C, al laboratorio 
donde se fueron almacenando en ultracongelación a -80ºC hasta completar el 
trabajo de campo. 
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Para la valoración en saliva  de los niveles de Cortisol, Inmunoglobulina A y 
Antioxidantes, se procedió a su descongelación, centrifugación, diluciones y 
depósito sobre las placas para enzimoinmunoensayo de SALIMETRICSLLC 
Salivary Secretory  IgA y Salivary Cortisol, así como de IMMUN DIAGNOSTICK 
para ImAnOx (TAS).  
 
La lectura, tras la elaboración de los oportunos patrones y previo lavado en 
Easy Washer EAW 8/12, se ha realizado en Optic IVYMEN System 2100C 
Microplate Reader.  
 
-Método para la realización y valoración de la encuesta psicológica sobre 
nivel de reactividad al estrés 
 
Una vez cumplimentada la Encuesta Epidemiológica y realizada la exploración 
odontológica, se procedió a entregar el cuestionario del Test de Reactividad    
al  Estrés  (IRE-32)137, ya  mencionado.  
 
Los pacientes de forma individual, en ambiente relajado y siempre en nuestra 
presencia, procedían a su contestación cumpliéndose así todos los protocolos 
previstos para ello. Posteriormente, y de acuerdo con el correspondiente 
manual  se  procedió  a  la  evaluación de  lo  contestado  en  dicho  Test. 
 
El IRE- 32 incluye cuatro grupos de preguntas cuyas respuestas reflejan la 
reacción ante el estrés que tiene lugar en las personas. Esta reacción puede 
expresarse en el plano Vegetativo, Emocional, Cognitivo y Conductual y su 
puntuación, según cada caso, permite además valorar un Índice total global 
para  su  oportuna  comparación con  el  patrón  de  normalidad. 
 
-Método para la confección de las bases de datos y cálculo estadístico 
 
El fichero con los resultados de la exploración odontológica de los usuarios de 
las Unidades de Salud Bucodental se volcó en una base de datos para ser 
procesada, e independientemente se procesó también la base elaborada a 
partir de las encuestas de estilo de vida y psicometría, así como examen 
odontológico, de las poblaciones inmigrante y autóctona muestreada entre los 
Personas, Material y Métodos 
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no consultantes, la elaboración y procesamiento de ambos ficheros la hemos 
realizado según los criterios científicos y siguiendo las normas de los 
correspondientes  programas  utilizados  en  este  estudio. 
 
 La aplicación de los oportunos programas estadísticos a dichas bases           
de  datos  fue  realizada  en  el  Servicio  de  Apoyo  a  la  Investigación  de  la 
UCM, de acuerdo con el siguiente procesamiento:  
- para la comparación de grupos se ha empleado el test               
T  de  Student  o  el  test  de  Suma  de  Rangos  de  Wilcoxon 
-  la comparación de porcentajes se ha realizado con el test    
Chi-Cuadrado  o  el  Test  Exacto  de  Fisher 
- para evaluar la fuerza de la relación entre variables numéricas 
se  han  efectuado  Cálculos  de  Correlación  y 
-    para describir más en detalle la relación entre las distintas 
variables  se  han  efectuado  Análisis  de  Regresión. 
 

































6.- RESULTADOS                                                                                   
 
         6.1.  Utilización de servicios de Medicina General y Pediatría 
     6.1.1 Demografía del Área 11 de Salud 
 
Al consultar la Base de Datos de Tarjeta Sanitaria del Área 11, obtuvimos a 31 de 
diciembre de 2008, un total de 885.429 personas con Tarjeta Sanitaria Individual y 
por tanto usuarios potenciales del Sistema Sanitario Público. 
 
Población conjunta adscrita Área 11 -2008- 
Grupos de 
Edad 
Hombres Mujeres Ambos sexos 
n % n % n % 
De 90 y más 2241 0,25 6586 0,74 8827 1,00 
De 85 a 89 5001 0,56 10195 1,15 15196 1,72 
De 80 a 84 9737 1,10 16209 1,83 25946 2,93 
De 75 a 79 14480 1,64 20668 2,33 35148 3,97 
De 70 a 74 13866 1,57 19097 2,16 32963 3,72 
De 65 a 69 15386 1,74 19597 2,21 34983 3,95 
De 60 a 64 17321 1,96 20652 2,33 37973 4,29 
De 55 a 59 18762 2,12 21302 2,41 40064 4,52 
De 50 a 54 25533 2,88 26714 3,02 52247 5,90 
De 45 a 49 33367 3,77 33102 3,74 66469 7,51 
De 40 a 44 40559 4,58 38954 4,40 79513 8,98 
De 35 a 39 46299 5,23 44208 4,99 90507 10,22 
De 30 a 34 46230 5,22 45469 5,14 91699 10,36 
De 25 a 29 34544 3,90 34996 3,95 69540 7,85 
De 20 a 24 23250 2,63 23520 2,66 46770 5,28 
De 15 a 19 19362 2,19 18627 2,10 37989 4,29 
De 10 a 14 19146 2,16 18437 2,08 37583 4,24 
De 5 a 9 22458 2,54 21154 2,39 43612 4,93 
De 0 a 4 19697 2,22 18703 2,11 38400 4,34 
Total 427239 48,25 458190 51,75 885429 100,00 
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En la pirámide de la población adscrita, se aprecia  un número importante de 
personas con edad laboral así como elevada proporción de ancianos siendo 
escaso, frente a todo ello, el grupo de jóvenes. 
 
Población autóctona adscrita al Área 11 
Grupos de 
edad 
Hombres Mujeres Ambos sexos 
n % n % n % 
De 90 y 
más 2197 0,33 6491 0,97 8688 1,29 
De 85 a 89 4901 0,73 10013 1,49 14914 2,22 
De 80 a 84 9508 1,41 15826 2,35 25334 3,77 
De 75 a 79 14061 2,09 19954 2,97 34015 5,06 
De 70 a 74 13341 1,99 18135 2,70 31476 4,68 
De 65 a 69 14621 2,18 18277 2,72 32898 4,90 
De 60 a 64 15923 2,37 18519 2,76 34442 5,12 
De 55 a 59 15970 2,38 17811 2,65 33781 5,03 
De 50 a 54 19924 2,96 20974 3,12 40898 6,09 
De 45 a 49 24440 3,64 24366 3,63 48806 7,26 
De 40 a 44 27497 4,09 27064 4,03 54561 8,12 
De 35 a 39 29790 4,43 29441 4,38 59231 8,81 
De 30 a 34 27697 4,12 28044 4,17 55741 8,29 
De 25 a 29 19942 2,97 19728 2,94 39670 5,90 
De 20 a 24 15191 2,26 14587 2,17 29778 4,43 
De 15 a 19 13590 2,02 13099 1,95 26689 3,97 
De 10 a 14 13703 2,04 13240 1,97 26943 4,01 
De 5 a 9 19406 2,89 18256 2,72 37662 5,60 
De 0 a 4 18706 2,78 17827 2,65 36533 5,44 
Total 320408 47,68 351652 52,32 672060 100,00 
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Población inmigrante adscrita al Área 11 
Grupos de 
edad 
Hombres Mujeres Ambos sexos 
n % n % n % 
De 90 y más 44 0,02 95 0,04 139 0,07 
De 85 a 89 100 0,05 182 0,09 282 0,13 
De 80 a 84 229 0,11 383 0,18 612 0,29 
De 75 a 79 419 0,20 714 0,33 1133 0,53 
De 70 a 74 525 0,25 962 0,45 1487 0,70 
De 65 a 69 765 0,36 1320 0,62 2085 0,98 
De 60 a 64 1398 0,66 2133 1,00 3531 1,65 
De 55 a 59 2792 1,31 3491 1,64 6283 2,94 
De 50 a 54 5609 2,63 5740 2,69 11349 5,32 
De 45 a 49 8927 4,18 8736 4,09 17663 8,28 
De 40 a 44 13062 6,12 11890 5,57 24952 11,69 
De 35 a 39 16509 7,74 14767 6,92 31276 14,66 
De 30 a 34 18533 8,69 17425 8,17 35958 16,85 
De 25 a 29 14602 6,84 15268 7,16 29870 14,00 
De 20 a 24 8059 3,78 8933 4,19 16992 7,96 
De 15 a 19 5772 2,71 5528 2,59 11300 5,30 
De 10 a 14 5443 2,55 5197 2,44 10640 4,99 
De 5 a 9 3052 1,43 2898 1,36 5950 2,79 
De 0 a 4 991 0,46 876 0,41 1867 0,88 
Total 106831 50,07 106538 49,93 213369 100,00 












La población inmigrante representó en 2008 el 24,1% de la población conjunta 
adscrita al Área de Salud.  
 
Al comparar las pirámides de ambos grupos cabe señalar, en el caso de los 
inmigrantes, una importante proporción de personas en edad laboral frente       
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autóctonos es notable dicho grupo así como el de los menores de 10 años       
y destaca que en esta población autóctona el grupo laboral de ambos sexos   
en distintos estratos de edad  llega a ser solo la mitad en relación con los 
inmigrantes. 
 
La edad promedio de la población autóctona es de 43 años (hombres 41 y 
mujeres 45) mientras que en los inmigrantes es de 34 años (hombres 33 y 
mujeres 35). 
 


















Es evidente, por la proporción de mayores de 50 años, que la población  
conjunta adscrita al Área 11 de Salud es -vieja- desde el punto de vista 
demográfico; este calificativo depende sobretodo del grupo de autóctonos, frente 
a éste, el grupo de inmigrantes es más equilibrado, aunque también tiene       




Distribución sociolaboral del Área 11 -2008- 
Tipos de usuarios Autóctonos Inmigrantes Población conjunta 
n % n % n % 
Trabajadores activos 311.715 46,38 103.726 48,61 415.441 46,92 
Pensionistas 127.849 19,02 2.059 0,96 129.908 14,67 
Beneficiarios 211.214 31,43 28.821 13,55 240.035 27,11 
Sin Recursos 9.874 1,47 77.349 36,25 87.223 9,85 
Otros 11.408 1,70 1.414 0,66 12.822 1,45 
Total 672.060 100,00 213.369 100,00 885.429 100,00 














En cuanto a la condición de trabajador activo, jubilado, o sus correspondientes 
beneficiarios y personas sin recursos adscritos al Área 11, se aprecia una  
población activa equivalente en los grupos comparados aunque ligeramente 
superior en inmigrantes, en estos últimos destaca, sin embargo, las personas 
sin recursos frente a una menor proporción de beneficiarios y una  mínima  








Inmigrantes según procedencia y sexo -2008- 
 
País de nacimiento 
Ambos sexos Varones Mujeres 
n % n % n % 
República de Ecuador 44362 20,8 21539 48,6 22823 51,4 
Rumania 22676 10,6 11446 50,5 11230 49,5 
Rep. De Colombia 19404 9,1 8928 46,0 10476 54,0 
República de Bolivia 18232 8,6 8649 47,4 9583 52,6 
Republica de Perú 15848 7,4 8114 51,2 7734 48,8 
Reino de Marruecos 13310 6,2 7958 59,8 5352 40,2 
República Dominicana 10622 5,0 4678 44,0 5944 56,0 
Rep. Popular de China 8720 4,1 4518 51,8 4202 48,2 
Rep. Federal de Brasil 6132 2,9 2937 47,9 3195 52,1 
Rep. De Argentina 4521 2,1 2335 51,6 2186 48,4 
Otros países 49542 23,2 25729 51,9 23813 48,1 
Total 213369 100 106831 50,1 106538 49,9 
      Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 












Más del 70% de los inmigrantes del Área se concentran en 10 países, a la 
cabeza de los cuales se encuentra Ecuador que aporta la quinta parte de        





Procedencia continental según sexo de los Inmigrantes del Área 11 -2008- 
Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 














Los inmigrantes del Área estudiada proceden, sobretodo, de América del Sur, a 
los que siguen los provenientes de países de la Unión Europea, América 
Central-Caribe, África septentrional y Asia. En cuanto a sexos, globalmente, la 
población inmigrante está bastante equilibrada, no obstante, predominan las  
mujeres  americanas y  los  hombres  africanos.  
Región de procedencia Ambos sexos Varones Mujeres n %  n % n % 
Unión europea 38821 18,2 19825 51,1 18996 48,9 
Resto Europa 5863 2,7 2819 48,1 3044 51,9 
Asia 12086 5,7 6514 53,9 5572 46,1 
América del Norte 1520 0,7 689 45,3 831 54,7 
Amér.  Central y Caribe 15632 7,3 7020 44,9 8612 55,1 
América del Sur 117899 55,3 56611 48,0 61288 52,0 
África Septentrional 14334 6,7 8666 60,5 5668 39,5 
África subsahariana 6981 3,3 4565 65,4 2416 34,6 
Oceanía 165 0,7 83 50,3 82 49,7 
Desconocido 68 0,3 39 57,4 29 42,6 












                                      
                                       Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 
















La mitad de la población inmigrante tiene concedida residencia y un 14% ya 
ostenta la nacionalidad española, aunque, un número importante de ellos no  




Situación Frecuencia % 
Nacionalizados 29836 14,0 
Residentes 105272 49,3 
“Sin papeles” 78261 36,7 














 Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 






               







El momento en el que los inmigrantes solicitan por primera vez la Tarjeta 
Sanitaria Individual suele ser muy poco tiempo después de haberse domiciliado 
y por ello la fecha de concesión de la tarjeta puede tomarse como el inicio de  
su  presencia  en  España. 
 
Los inmigrantes del Área 11 constituyen una población en fase de 
asentamiento por cuanto observamos que las dos terceras partes de la misma 
llevan en España al menos 3 años, sin embargo, una importante proporción  
supera  ya  los  6  años. 
Antigüedad TSI Frecuencia % 
Menos de 1 año 20008 9,4 
Entre 1 y 2 años 48597 22,7 
Entre 3 y 5 años 61402 28,8 
Entre 6 y 10 años 78921 37,0 
Más de 10 años 4441 2,1 




 6.1.2  Cómputo de usuarios sin reiteración en    
                                                                Medicina General y Pediatría Área 11 
      
           Distribución población usuaria por edad y procedencia -2008- 
Grupos 
edad 
Población Conjunta Autóctonos Inmigrantes 
usuarios %* usuarios %* usuarios %* 
0-14 88725 74,2 75284 74,4 10590 57,4 
15-44 268990 64,7 186222 70,1 81054 53,9 
45-64 141776 72,1 120873 76,5 22644 58,3 
65 y más 133506 87,2 133226 90,4 3104 54,1 
Total 632997 71,5 515605 76,7 117392 55,0 
        Fuente: Área de Salud. Elaboración propia     * % Usuarios/población adscrita de la edad 
 





Varones Mujeres Varones Mujeres 
usuarios %* usuarios %* usuarios %* usuarios %* 
0-14 38496 74,3 36788 74,6 5448 57,4 5142 57,3 
15-44 86173 64,4 100049 75,8 35352 46,2 45702 61,9 
45-64 54455 71,4 66418 81,3 9711 51,9 12933 64,3 
65 y + 52977 90,4 80249 90,4 1104 53,0 2000 54,7 
Total 232101 72,4 283504 80,6 51615 48,3 65777 61,7 
          Fuente: Área de Salud. Elaboración propia               * % Usuarios/población adscrita e la edad 
 
 















En relación con la población adscrita, más de las tres cuartas partes de la 
población autóctona y casi la totalidad de sus mayores de 65 años, en este 
caso ambos sexos por igual, acudió a consulta al menos una vez durante el 
año estudiado y, globalmente,  sobretodo las mujeres en los demás estratos de 
edad,  frente a todo ello solo la mitad de los inmigrantes necesitó consultar en 
proporción parecida para las distintas edades, superando aquí también las 
mujeres,  ligeramente,  a  los  hombres. 
 
 
Distribución según categoría de usuario y procedencia 
 
Proporción de población atendida según tipo de usuario -2008- 
 
Tipo de usuario Autóctonos Inmigrantes Población conjunta 
Trabajadores activos 72,02 66,63 70,68 
Pensionistas 90,39 82,42 90,26 
Beneficiarios 76,63 62,56 74,94 
Sin recursos 59,11 35,97 38,59 
Otros 68,79 51,84 66,92 
      Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 










Como ya se ha referido el porcentaje de población inmigrante que ha sido 
usuaria de servicios es muy inferior al de la población autóctona y esta misma 
realidad se sigue cumpliendo si valoramos la categoría de usuario tanto para el 
caso de los trabajadores activos como para todas las demás categorías 
destacando el menor uso de los inmigrantes sobre todo en el grupo sin 




6.1.3  Frecuentación 
 
Promedio de reiteración de la población atendida Área 11 -2008- 
Grupos 
de edad 
Población conjunta Autóctonos Inmigrantes 
Visitas Promedio Visitas Prom. Visitas Prom. 
0-14 714.016 8,31 654.101 8,69 59.915 5,66 
15-44 2.014.161 7,54 1.424.039 7,65 590.122 7,28 
45-64 1.615.983 11,26 1.402.170 11,60 213.813 9,44 
65 y más 2.633.157 19,31 2.585.849 19,41 47.308 15,24 
Total 6.977.317 11,02 6.066.159 11,77 911.158 7,76 
      Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 





Varones Mujeres Varones Mujeres 
Media σ  Media σ  Media σ  Media σ  
0-14 8,84 8,00 8,53 7,60 5,60 5,71 5,71 4,99 
15-44 6,47 7,20 8,66 8,23 5,45 8,69 8,69 7,69 
45-64 10,77 10,87 12,28 10,67 7,79 10,69 10,69 9,27 
65 y + 18,75 14,06 19,84 14,27 15,04 15,35 15,35 13,64 
Total 10,68 11,17 12,66 11,76 6,11 9,06 9,06 8,26 
      Fuente: Área de Salud. Elaboración propia    σ   desv iac ión es tándar  
 
 













La menor reiteración se presenta dentro de la edad laboral en los adultos 
jóvenes, sobre todo, varones inmigrantes, en ella las mujeres superan a los 
hombres algo más las inmigrantes pero también las autóctonas, posiblemente, 
porque este intervalo coincide con la edad fértil. Por otra parte, este promedio 
de reiteración, es claramente superior en el grupo de autóctonos de 0-14 años 
y de 65 y más, frente al presentado por los inmigrantes. A todo lo anterior es 
preciso añadir que las desviaciones típicas de cada estrato de edad son 
llamativamente altas en los dos grupos y en ambos sexos comparados, lo que 
nos indica una importante dispersión en el número de visitas que reiteran 
algunos  usuarios  en  comparación  con  las  pocas  que  repiten  otros.  
 






       Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 












El ajuste realizado para controlar la confusión que podría determinar la edad  
en la distribución de los dos grupos comparados, así como la correspondiente 
razón comparativa, ponen claramente de manifiesto que la población 
inmigrante utiliza menos los servicios, particularmente los hombres, que la  
población  autóctona. La  frecuentación  de  la  población  autóctona  fue  un 
16%  mayor  que  la  inmigrante. 
Sexo Autóctonos Inmigrantes Razón Comparativa (A/I) 
Mujeres 11,65 10,42 1,12 
Varones 9,45 7,72 1,22 




Reiteración ajustada por edad según categoría de usuario y procedencia 
Tipo de usuario Autóctonos Inmigrantes 
Razón  Comparativa 
Aut. / Inm. 
 
Trabajadores activos 7,70 7,53 1,02 
Pensionistas 9,79 8,09 1,21 
Beneficiarios 7,74 6,95 1,11 
Sin recursos 6,78 5,52 1,23 
Otros 8,23 7,23 1,14 
           Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 
Razón Comparativa -Autóctonos/Inmigrantes- Reiteración ajustada               















Ajustada por edad, también, la reiteración según la categoría de usuario y su 
procedencia la correspondiente Razón Comparativa supera en todos los casos 
la unidad, es decir, la población autóctona reitera más que la inmigrante incluso 







6.1.4 Morbilidad atendida  
 
       6.1.4.1. Morbilidad atendida en Medicina General y Pediatría 
 





Varones Mujeres Ambos 
sexos 
Varones Mujeres Ambos 
sexos 
0-14 4,63 4,50 4,57 3,30 3,39 3,34 
15-44 3,39 4,67 4,08 2,80 4,40 3,70 
45-64 4,74 6,21 5,55 3,78 5,57 4,80 
65 y + 7,69 8,69 8,29 6,70 7,30 7,08 
Total 4,78 6,06 5,49 3,11 4,63 3,96 
           Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 














En la población autóctona la media total de patologías atendidas por paciente 
fue casi 1,5 veces mayor que en la población inmigrante, la menor proporción 
en ambos grupos se presenta hasta la edad de adultos jóvenes sobre todo en 
inmigrantes alcanzándose la media más alta en las mujeres autóctonas que 




Patologías atendidas más frecuentes según edad y  procedencia -2008- 
 
 
Menores de 15 años 
Capítulos atendidos Computo/1000 usuarios Autóctonos  Inmigrantes Razón (A/I) 
ORL 937,26 652,60 1,45 
Dermatología 601,15 443,34 1,36 
Signos y síntomas generales 390,89 264,87 1,48 
Gastrointestinal 334,06 205,10 1,63 
Psicosocial 291,87 254,58 1,15 
Alergia 271,62 113,59 2,39 
Respiratorio 258,38 143,44 1,80 
Oftalmología 243,62 229,84 1,06 
Musculoesquelético 240,89 210,01 1,15 
Nutrición 145,04 103,49 1,40 
    Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
                                 
 














El capítulo que ha mostrado mayor diferencia, valorada a través de la razón 
autóctonos/inmigrantes, es la alergia, en todos los demás casos los dos 
colectivos han necesitado atención de forma casi semejante en los distintos 
capítulos habiendo sido el menos frecuente la consulta relacionada con 






15-44 años  
Capítulos atendidos Computo/1000 usuarios Autóctonos  Inmigrantes Razón (A/I) 
Musculoesquelético 500,23 453,69 1,10 
ORL 497,07 392,17 1,27 
Psicosocial 387,23 230,45 1,68 
Piel 381,31 339,34 1,12 
Reproductor femenino 345,02 505,14 0,68 
Gastrointestinal 276,31 227,81 1,21 
Signos y síntomas generales 242,45 214,89 1,13 
Cirugía general 216,19 266,01 0,81 
Neurológico 151,33 133,82 1,13 
Alergia 150,57 115,76 1,30 
    Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
                                 
  















En los adultos jóvenes destaca que la consulta más frecuente en la     
población inmigrante es para la reproducción femenina frente al capítulo 
musculoesquelético que es el más atendido para la población autóctona.        
Es llamativo que la atención psicosocial sea más requerida por los autóctonos  







45-64 años  
Capítulos atendidos Computo/1000 usuarios Autóctonos  Inmigrantes Razón (A/I) 
Musculoesquelético 750,80 742,05 1,01 
Cardiovascular 603,85 347,42 1,74 
Psicosocial 587,02 353,07 1,66 
ORL 445,67 397,10 1,12 
Piel 346,59 323,09 1,07 
Gastrointestinal 298,04 293,73 1,01 
Cirugía General 292,17 345,61 0,85 
Endocrino 275,28 189,81 1,45 
Reproductor Femenino 227,94 281,44 0,81 
Signos y síntomas generales 219,54 232,69 0,94 
          Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
                            
      















En los adultos maduros también son más frecuentes las consultas por 
problema musculoesquelético en este caso de forma semejante en las dos 
poblaciones comparadas permaneciendo las mayores consultas sobre atención 
psicosocial en autóctonos frente a inmigrantes y destacando entre éstos de 
nuevo las consultas por reproducción y cirugía general con mayor frecuencia 






65 y más años 
Capítulos atendidos Computo/1000 usuarios Autóctonos  Inmigrantes Razón (A/I) 
Cardiovascular 1373,91 1069,27 1,28 
Musculoesquelético 845,71 764,82 1,11 
Psicosocial 614,66 482,28 1,27 
ORL 525,09 450,71 1,17 
Ojos 496,48 465,21 1,07 
Endocrino 452,76 398,84 1,14 
Piel 444,42 395,30 1,12 
Respiratorio 374,08 323,45 1,16 
Gastrointestinal 363,35 332,47 1,09 
Cirugía General 354,47 392,72 0,90 
     Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
                                 
 
 















Para este intervalo de edad los tres diagnósticos más frecuentes se distribuyen 
de forma semejante en las dos poblaciones comparadas reiterándose aquí, 
también, la marcada diferencia en las consultas para atención psicosocial, más  
alta en la población autóctona, frente a la de cirugía general menos frecuente 






6.1.4.2. Gasto farmacéutico 
 
 
El gasto ocasionado por  las prescripciones correspondientes a la morbilidad 
consultada por los colectivos comparados en este estudio puede apreciarse en 
promedios  en  la  tabla  y  gráfico  que  siguen: 
 
          Promedio en euros de gasto por cobertura farmacéutica -2008- 
        Fuente: Área de Salud. Elaboración propia 
 
 












Hasta los 14 años el promedio de gasto farmacéutico en la población autóctona 
ha sido menor en las mujeres mientras que para ese intervalo de edad, el gasto 
en el caso de los inmigrantes es casi equivalente en ambos sexos y consumió 





Varones Mujeres Ambos sexos Varones Mujeres 
Ambos 
sexos 
0-14 45,19 35,61 40,51 20,65 21,84 21,23 
15-44 82,94 82,45 82,68 33,91 40,50 37,63 
45-64 280,56 289,08 285,24 105,86 129,34 119,27 
65 y + 793,36 761,16 773,94 518,37 452,60 476,00 




autóctono no ha mostrado apenas diferencias por sexo aunque el gasto fue 
algo menor en las mujeres de 65 y más años, al igual que en los inmigrantes. 
Globalmente y, para ambos grupos comparados, las mujeres han consumido 
más que los hombres y el colectivo de inmigrantes, en general, casi la quinta 
parte  menos  que  los  autóctonos.   
 
 
6.1.5.     Aplicación de los Adjusted Clinical Groups (ACGs) 
 
Después de realizada la clasificación de los pacientes y agruparlos según      
los diferentes ACGs -Anexo 7- cabe considerar el gráfico que relacionamos      
a continuación en el que podemos apreciar su distribución por ACG y su 
relación  con  el  peso  relativo  de  cada  uno  de  los  ellos. 
 














Como puede apreciarse en el gráfico precedente la población autóctona tiende 
a situarse en los ACGs de mayor peso relativo, mientras que los inmigrantes  
se ubicaron, en su mayoría en los grupos de ACGs de menor complejidad 
















































































6.1.5.1. Consumos por morbilidad atendida 
 
Índices de complejidad y funcionamiento -visitas médicas- 
Visitas Médicas Autóctonos Inmigrantes 
Promedio Observado 11,77 7,76 
Promedio estándar 8,74 8,74 
Promedio esperado -Ajustado ACGs- 9,08 6,88 
Índice Complejidad -IC-* 1,35 0,89 
Índice de Funcionamiento -IF-** 1,30 1,13 
       *Observado/estándar   ** Observado/esperado 
 
 












El Índice de Complejidad que puede observarse en la población autóctona 
supera ampliamente al de la población inmigrante que presenta una 
complejidad de su casuística atendida menor, todo lo que se constata en sus 
Índices de Complejidad, un 35% mayor que el estándar en los autóctonos 
frente  a  un  11%  menor  que  el  estándar  en  inmigrantes.   
 
Por su parte, el Índice de Funcionamiento o eficiencia según se aprecia en      
la tabla y gráfico precedentes, a pesar de haber sido inferior en inmigrantes, 
sus diferencias no son significativas, siendo en ambos casos superiores a lo 













Índices de Complejidad y Funcionamiento -consumo farmacéutico en euros- 
 
Coste Farmacéutico -€- Autóctonos Inmigrantes 
Promedio Observado  302,63 63,49 
Promedio estándar  149,70 149,70 
Promedio esperado -Ajustado ACGs- 219,06 96,34 
Índice Complejidad -IC-* 2,02 0,42 
Índice de Funcionamiento -IF-** 1,38 0,66 
















Sorprende el bajo nivel, con diferencia significativa muy apreciable también    
en el gráfico (Intervalos de Confianza independientes), que presentan los 
inmigrantes expresado tanto por los consumos medios como por sus Índices  
de  Complejidad  y  Funcionamiento.  
 
La población autóctona duplica al estándar según refleja su Índice de 
Complejidad y, asimismo, supera un 38% en consumo farmacéutico a lo 



















6.2. Utilización de los Servicios Odontológicos y Salud Bucodental 
 
Frente al seguimiento de pacientes odontológicos que se hace por medio de las 
consultas concertadas, la población del Área solicitó ser atendida con demanda 
de  consulta  según  la  siguiente  distribución: 
 
                          Consultas Odontológicas -2008- 













Durante el año estudiado se realizaron un total de 88.836 consultas en el Área 
de las que 61.087 fueron para atención odontológica solicitada por la población 
adscrita lo que representó el 68,8% de las mismas; en cuanto a las consultas 
odontológicas concertadas en dos tercios de ellas se atendió al grupo de 6 a 14 
años incluido en el Programa de Salud Bucodental Infantil, la población mayor 
de 15 años acudió sobre todo por demanda. Si consideramos todas las 
consultas de forma global, un tercio de las mismas, sin embargo, son utilizadas 




<15 años 15 y mas años Total consultas 
n % n % n % 
Demanda 9.962 33,0 51.125 87,1 61.087 68,8 
Concertadas 20.205 67,0 7.544 12,9 27.749 31,2 




6.2.1 Demografía Muestral 
 
Se exploraron 1171 pacientes que fue el total atendido en los Servicios 
Odontológicos los días y horas seleccionados al azar resultando ser, en dicho 
cómputo, un 79,25% autóctonos y un 20,75%  inmigrantes que se distribuyeron 
según consta a continuación: 
 


































                     *  %  grupo de edad    ** %  del total según procedencia   Fuente: Elaboración propia 
 
 












n % n % 
0-14 
♂ 172 47,5 43 47,8 
♀ 190 52,5 47 52,2 
Total 362 39,0* 90 37,0* 
15-44 
♂ 112 45,0 60 48,8 
♀ 137 55,0 63 51,2 
Total 249 26,8* 123 50,6* 
45-64 
♂ 73 51,8 9 40,9 
♀ 68 48,2 13 59,1 
Total 141 15,2* 22 9,1* 
65 y más 
♂ 78 44,3 2 25,0 
♀ 98 55,7 6 75,0 
Total 176 19,0* 8 3,3* 
Todas las 
edades 
♂ 435 46,9 114 46,9 
♀ 493 53,1 129 53,1 




Esta muestra tomada al azar representativa de la utilización de los Servicios 
Odontológicos del Área, incluye una sorprendente semejanza en los totales de 
la distribución por sexo en las dos poblaciones comparadas siendo, asimismo, 
próximos estos porcentajes al considerar los grupos de edad en relación con la 
procedencia.  
 
En cuanto a grupos de edad, los inmigrantes superan marcadamente a los 
autóctonos consultantes en el intervalo de adultos jóvenes, situación que se 
invierte claramente en la edad provecta. 
 










n % n % n % del total 
Ecuador 24 38,10 39 61,90 63 25,93 
Marruecos 29 53,70 25 46,30 54 22,22 
Rumania 14 53,85 12 46,15 26 10,70 
Colombia 6 37,50 10 62,5 16 6,58 
Perú 6 42,86 8 57,14 14 5,76 
Bolivia 5 38,46 8 61,54 13 5,35 
China 6 54,55 5 45,45 11 4,53 
Rep. Dominicana 6 60,00 4 40,00 10 4,12 
Otros países 18 50,00 18 50,00 36 14,81 
Total 114 46,91 129 53,09 243 100 
           Fuente: Elaboración propia 
 











Frente a la distribución del total de inmigrantes adscritos al Área la proporción 
más numerosas de consultantes coincide con la procedencia de Ecuador que 
es el grupo con mayor presencia en ella, y esto mismo sucede en proporción 
con los consultantes procedentes de otros países, excepto en el caso de los 
inmigrantes de Marruecos, que ocupan el segundo lugar en consultar, aún 
cuando  su  presencia  en  el  Área  está  situada  en  el  sexta  posición.   
 
6.2.2 Tasas de utilización de Servicios Odontológicos del Área 
 
Tasas específicas de utilización / 10.000  hab. Adscritos 













                                * Tasa bruta / procedencia               Fuente: Elaboración propia 
 












edades Sexo Autóctonos Inmigrantes 
0-14 
♂ 33,19 45,33 
♀ 38,52 52,39 
Total 35,79 48,76 
15-44 
♂ 8,38 7,84 
♀ 10,38 8,54 
Total 9,37 8,18 
45-64 
♂ 9,57 4,81 
♀ 8,33 6,47 
Total 8,93 5,66 
65 y más 
♂ 13,30 9,61 
♀ 11,05 16,41 
Total 11,95 13,94 
Todas las 
edades 
♂ 13,57 10,67 
♀ 14,02 12,11 




La tasa bruta de utilización de los Servicios Odontológicos en la población 
autóctona ha sido mayor que la de la población inmigrante, consultando en 
ambos casos más las mujeres que los hombres; sin embargo cuando 
consideramos las tasas específicas por edad y sexo, los menores inmigrantes 
consultan con una notable mayor frecuencia, sobretodo las niñas, en relación 
con los menores autóctonos; el intervalo con tasas de consulta más bajas, en 
las dos poblaciones comparadas, es el de los adultos maduros frente al de los 
mayores que es también, en ambos casos, el que alcanza la segunda mayor 
tasa  específica  de  consultantes. 
 














0-14 119595 35,79 428 48,76 583 
15-44 416018 9,37 390 8,18 340 
45-64 196753 8,93 176 5,66 111 
65 y más 153063 11,95 183 13,94 213 
Total 885429 13,29* 1177 14,08* 1247 
             *Tasas ajustadas       Razón de tasas= 13,29/14,08= 0,94       Fuente: Elaboración propia 
 












Al proceder al cálculo, por el Método Directo, de las Tasas ajustadas utilizando 
como población estándar  la población total adscrita al Área se observa, con las 
tasas ajustadas, que el grupo autóctono realiza, según la razón de tasas, un 




6.2.3 Índices de Caries en utilizadores de Odontología del Área 
 
 





Cod/CAOD ≠0 Cod/CAOD ≠0 
n % n % 
0-14 
♂ 81 47,09 36 83,72      
♀ 106 55,79 40 85,10 
Total 187 51,66 76 84,44 
15-44 
♂ 102 91,07 58 96,66 
♀ 122 89,05 61 96,82 
Total 224 89,96 119 96,75 
45-64 
♂ 73 100 9 100 
♀ 67 98,53 13 100 
Total 140 99,29 22 100 
65 y más 
♂ 78 100 2 100 
♀ 98 100 6 100 
Total 176 100 8 100 
Todas las 
edades 
♂ 334 76,78 105 92,11 
♀ 393 79,72 120 93,02 
Total 725 78,34 225 92,59 








La prevalencia de caries es claramente superior en el grupo inmigrante frente al 
de autóctonos teniendo en ello un peso importante los menores de 15 años, 
donde estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p<0,5); los 
jóvenes y adultos jóvenes de las dos poblaciones comparadas presentan, sin 
embargo, una menor diferencia que no existe en los adultos mayores y en las 
edades  avanzadas. 
 














0-14 119595 51,66 61782 84,44 100986 
15-44 416018 89,96 374249 96,75 402497 
45-64 196753 99,29 195356 100 196753 
65 y más 153063 100 153063 100 153063 
Total 885429 88,59 784450 96,37 853299 
           Fuente: Encuetas. Elaboración propia     
 
 













Al calcular el correspondiente ajuste  se confirma la mayor prevalencia de 








C A O CAOD/ cod C A O 
CAOD/ 
cod 
˂ 15 años  
Dentición 
Temporal 
♂ 0,80 - 0,34 1,13 3,33 - 0,33 3,65 
♀ 1,03 - 0,19 1,22 2,30 - 0,40 2,70 
Total 0,92 - 0,26 1,18 2,79 - 0,37 3,16 
˂ 15 años  
Dentición 
Permanente 
♂ 0,48 0,12 0,30 0,88 0,60 0,05 0,58 1,23 
♀ 0,51 0,04 0,20 0,74 1,47 0,02 0,70 2,15 
Total 0,49 0,08 0,25 0,81 1,06 0,03 0,64 1,71 
 
15-44 
♂ 3,24 2,15 2,75 8,14 4,13 3,30 3,25 10,68 
♀ 2.73 1,61 3,45 7,78 3,60 3,38 4,17 11,16 
Total 2,96 1,85 3,13 7,94 3,86 3,34 3,72 10,93 
 
45-64 
♂ 3,97 7,75 1,86 13,59 3,33 8,56 3,56 15,44 
♀ 2,66 6,72 3,47 12,85 2,69 6,69 5,00 14,38 
Total 3,34 7,26 2,64 13,23 2,95 7,45 4,41 14,82 
 
65 y más 
♂ 3,49 13,46 1,72 18,67 1,50 22,50 0,50 24,50 
♀ 2,30 12,66 2,90 17,86 2,00 11,50 3,17 16,67 
Total 2,82 13,02 2,38 18,22 1,88 14,25 2,50 18,63 
Fuente: Encuestas Elaboración propia 
 
 















Aunque el promedio de caries ha mostrado diferencias entre autóctonos e 
inmigrantes estas no han sido significativas nada más que en los menores de 
15 años tanto en dentición temporal como en dentición permanente. No 




Psicobioquímica de Estrés y Salud Bucodental  
                                                                             en Autóctonos e Inmigrantes  
 
6.3.1  Variables Demográficas de la muestra 
 
 
Población muestral por edad y sexo 
Población Sexo 18-24 25-34 35-44. 45-55 Total 
Autóctonos 
♂ 15 8 8 8 39 
♀ 14 16 14 17 61 
Total 29 24 22 25 100 
Inmigrantes 
♂ 15 8 8 8 39 
♀ 14 16 14 17 61 
Total 29 24 22 25 100 
Muestra 
Total 
♂ 30 16 16 16 78 
♀ 28 32 28 34 122 
Total 58 48 44 50 200 
       Fuente: Encuesta.  Elaboración propia 
 
 














La muestra de población inmigrante obtenida al azar de entre los 
acompañantes de pacientes del Área que acudían a consultas, reunió un mayor 
número de mujeres que de varones y según ésto, como puede apreciarse, se 
ha emparejado, también al azar, con los acompañantes de pacientes 
autóctonos,  para  proceder  a  su  comparación. 
 
El colectivo muestral incluye, sobre todo, mujeres con edad de adulto-joven y 
adulto-maduro frente a  la edad joven en la que predominan varones. 
 
La edad promedio alcanzó 35,62 años en el colectivo autóctono y 34,10 años 




Inmigrantes según país de procedencia  
País de procedencia Varones Mujeres Ambos sexos 
Ecuador 8 12 20 
Rep. Dominicana 3 8 11 
Colombia 5 5 10 
Venezuela - 6 6 
Brasil 4 2 6 
Cuba 2 3 5 
Argentina 3 2 5 
Marruecos 2 2 4 
Rumania 3 1 4 
Honduras 1 2 3 
Bulgaria 2 1 3 
Otros 6 17 23 
Total 39 61 100 




















Ecuador es el país con más peso en el colectivo de inmigrantes explorados, 
seguido por Republica Dominicana y Colombia, donde en casi todos los casos 
predominan las mujeres. Esta distribución es muy próxima a la de los 




Permanencia en España 





           
        
 





















El mayor porcentaje de inmigrantes examinados puede verse que reside en 
España hace más de 5 años, en este caso, sin diferencia significativa según 
sexo, al igual que la inmigración de menos de 1 año que, por otra parte, es la 





Varones Mujeres Ambos 
sexos n % n % 
Menos de 1 año 4 10,3 6 9,8 10 
1 año y menos de 3 3 7,7 10 16,4 13 
3 años y menos de 5 6 15,4 4 6,6 10 
Más de 5 años 26 66,7 41 67,2 67 




Motivo de inmigración 
 






















Con independencia del estatus posterior, los distintos motivos de inmigración 
de los integrantes de la muestra se distribuyeron de forma casi equivalente, 
pero en relación con el sexo, cabe destacar que inmigrar por “reunificación 
familiar” ha sido predominante con significación estadística (p<0,05) en las 
mujeres  frente  a  los  hombres  que  superan  a  éstas  al  inmigrar por trabajo. 
 
Motivo 
Varones Mujeres Ambos 
sexos n % n % 
Trabajar 15 38,5 21 34,4 36 
Reunificación  familiar 11 28,2 25 41,0 36 
Otros motivos 13 33,3 15 24,6 28 




Nivel de estudios terminado por sexo y procedencia 
Población Sexo N Primarios Medios Universitarios 
n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 2 5,1 29 74,7 8 20,5 
♀ 61 5 8,2 40 65,6 16 26,2 
Total 100 7 7,0 69 69,0 24 24,0 
Inmigrantes 
♂ 39 3 7,7 26 66,7 10 25,6 
♀ 61 9 14,8 34 55,7 18 29,5 
Total 100 12 12,0 60 60,0 28 28,0 
       Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 















En cuanto al nivel de estudios referido, si aceptamos su comparabilidad 
académica y su influencia como ayuda a efectos del afrontamiento vital, cabe 
destacar que las mujeres inmigrantes son las que en mayor proporción han 
terminado el nivel primario, en los demás estudios no se aprecian diferencias 
significativas entre autóctonos e inmigrantes, alcanzando la mayoría de ambos 
colectivos, al menos, estudios medios. El nivel universitario es ligeramente 






Población Sexo N 
Trabaja Estudia Desocupado 
n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 25 64,1 12 30,8 2 5,1 
♀ 61 40 65,6 11 18,0 10 16,4 
Total 100 65 65,0 23 23,0 12 12,0 
Inmigrantes 
♂ 39 24 61,6 13 33,3 2 5,1 
♀ 61 39 63,9 12 19,7 10 16,4 
Total 100 63 63,0 25 25,0 12 12,0 














En la muestra hemos encontrado que dos tercios de los colectivos comparados 
realizan actividad laboral habiendo resultado, con independencia del sexo, 
también equivalentes en ambos grupos el número de estudiantes y de 













                             Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
Población Sexo Trabajan Sí % 
Autóctonos 
♂ 25 21 84,0 
♀ 40 37 92,5 
Total 65 58 89,2 
Inmigrantes
♂ 24 23 95,8 
♀ 39 36 92,3 




El grupo autóctono ha expresado menor satisfacción laboral que los 
inmigrantes siendo los varones autóctonos los más insatisfechos frente a la 
mayor  satisfacción  de  los  varones  inmigrantes. 
 
 
6.3.2-  Autocuidado 
 




Frecuencia de cepillado diario  
 
Población  
Sexo N Una vez/día Dos veces/día Tres veces/día 
n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 13 33,3 15 38,5 11 28,2 
♀ 61 8 13,1 27 44,3 26 42,6 
Total 100 21 21,0 42 42,0 37 37,0 
Inmigrantes 
♂ 39 5 12,8 23 59,0 11 28,2 
♀ 61 7 11,5 32 52,5 22 36,1 
Total 100 12 12,0 55 55,0 33 33,0 




































Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 












Destaca que la mayor frecuencia es la de cepillado “dos veces” al día, seguida 
de “tres veces” y en mucha menor proporción “un solo” cepillado al día. Los 
inmigrantes dicen cepillarse más de “una vez” al día algo más que los 
autóctonos, sin diferencias significativas. 
 
Al calcular la media de cepillado diario no hay diferencia por sexos en los 
inmigrantes siendo ligeramente mayor en las mujeres autóctonas frente a la 
muestra total y, sobre todo, frente a los varones autóctonos con diferencia      
en este caso significativa (p < 0,05) según el test de suma de Rangos de 
Wilcoxon  y  de  Kruskal-Wallis 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,9 0.8 2,0 1,0 3,0 
♀ 2,3 0,6 2,0 1,0 3,0 
Total 2,2 0,7 2,0 1,0 3,0 
Inmigrantes 
♂ 2,2 0,6 2,0 1,0 3,0 
♀ 2,2 0,6 2,0 1,0 3,0 






Utilización de seda y enjuagues bucales  
 
Población Sexo N Seda Enjuagues 
n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 9 23,1 24 61,5 
♀ 61 21 34,4 37 60,6 
Total 100 30 30,0 61 61,0 
Inmigrantes 
♂ 39 15 38,5 20 51,3 
♀ 61 30 49,2 36 59,0 
Total 100 45 45,0 56 56,0 
                             Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 















La población inmigrante supera a la autóctona en la utilización de seda dental 
con diferencia significativa (p< 0,05) y aún sin significación en nuestra muestra 
es evidente que las mujeres globalmente superan en la utilización de la seda a 
los varones. En cuanto al enjuague bucal lo eligen ligeramente más los 






6.3.2.2- Hábitos dietéticos 
 
 
Consumo diario de frutas 
Población Sexo N Hasta una Dos-cuatro Cinco o más. n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 25 64,1 14 35,9 0 0 
♀ 61 20 32,8 33 54,1 8 13,1 
Total 100 45 45,0 47 47,0 8 8,0 
Inmigrantes 
♂ 39 20 51,3 16 43,6 3 5,1 
♀ 61 29 47,5 28 45,9 4 6,6 
Total 100 49 49,0 44 44,0 7 7,0 























Una pieza de fruta diaria es el consumo que predomina en los inmigrantes 
frente a los autóctonos. Más de una pieza y menos de cinco las consumen 
sobre todo las mujeres frente a los varones sin diferencias significativas por 
procedencias pero si por sexo en la población autóctona a favor de las mujeres 
(p< 0,05). Ha sido muy escaso el número de personas que dicen consumir 
cinco o más piezas de frutas al día con mayor equilibrio por sexo entre los 






Consumo habitual de alimentos azucarados entre comidas 
 
Población Sexo N consumen % 
Autóctonos 
 
♂ 39 25 64,1 
♀ 61 42 68,9 
Total 100 67 67,0 
Inmigrantes 
♂ 61 42 68,9 
♀ 39 29 74,4 
Total 100 71 71,0 






















La población muestral declara un elevado consumo de alimentos azucarados 
entre comidas, siendo éste ligeramente superior en los inmigrantes aunque sin 













Fumadores habituales  
 
Población Sexo N Frec. % 
Autóctonos 
♂ 39 20 51,3 
♀ 61 24 39,3 
Total 100 44 44,0 
Inmigrantes
♂ 39 13 33,3 
♀ 61 16 26,2 
Total 100 29 29,0 





















El hábito de fumar predomina en la población autóctona, sobretodo en los 
varones, frente a lo que declara respecto a este consumo la población 
inmigrante siendo, entre ambos colectivos, la diferencia significativa p<0,05 






 6.3.3- Actitud y autopercepción de salud oral 
 
 
Necesidad de atención odontológica 
 
Población Sexo N Si n % 
Autóctonos 
♂ 39 27 69,2 
♀ 61 46 75,4 
Total 100 73 73,0 
Inmigrantes
♂ 39 27 69,2 
♀ 61 44 72,1 
Total 100 71 71,0 
                                          Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 












Reconocen su necesidad de atención odontológica de forma similar ambos 
grupos, sobre todo, las mujeres aunque sin significación estadística. La 
mayoría de la muestra refirió tener identificado algún problema concreto de su 
salud bucodental. En general predominó la necesidad hacerse un empaste 






Visitas al odontólogo en el último año 
 
Población Sexo N Ninguna Hasta dos veces Más de dos 
n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 16 41,0 14 35,9 9 23,1 
♀ 61 18 29,5 23 37,7 20 32,8 
Total 100 34 34,0 37 37,0 29 29,0 
Inmigrantes 
♂ 39 16 41,0 16 41,0 7 17,9 
♀ 61 30 49,2 16 26,2 15 24,6 
Total 100 46 46,0 32 32,0 22 22,0 






















Casi la mitad de la población inmigrante y la tercera parte de la autóctona no 
había asistido a consulta odontológica en el último año, sobre todo, las mujeres 
inmigrantes frente a las autóctonas.  En sentido general la población autóctona 






Intención de visita odontológica 




♂ 39 29 74,4 
♀ 61 43 70,5 
Total 100 72 72,0 
Inmigrantes
♂ 39 23 59,0 
♀ 61 42 68,8 
Total 100 65 65,0 





















Dos tercios de la muestra desean acudir en corto plazo a la consulta 








6.3.4- Valoración del estrés 
 
 
6.3.4.1-Psicometría del estrés 
 
 












♂ 1,2 1,0 1,3 1,4 1,3 
♀ 1,3 1,2 1,4 1,6 1,4 
Total 1,3 1,1 1,3 1,5 1,3 
 
Promedios del Índice Reactividad al Estrés (IRE)  -Muestra- 












♂ 1,3 1,0 1,3 1,6 1,5 
♀ 1,2 1,1 1,3 1,3 1,3 
Total 1,2 1,1 1,3 1,4 1,4 
Inmigrantes 
♂ 0,9 0,7 0,9 1,1 1,1 
♀ 1,3 1,2 1,4 1,4 1,3 
Total 1,1 1,0 1,2 1,3 1,2 
Muestra total 
♂ 1,1 0,8 1,1 1,3 1,3 
♀ 1,3 1,2 1,3 1,3 1,3 
Total 1,2 1,0 1,2 1,3 1,3 
      Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
















El Índice de Reactividad al Estrés promedio de la población general demuestra 
mayor reactividad en las mujeres que en los hombres siendo la del componente 
vegetativo la reactividad más baja y la del cognitivo la más alta, habiendo sido 
también mayor en los componentes emocional y conductual. 
 
En la muestra, se han detectado niveles de estrés próximos al patrón 
poblacional aunque, a nivel global, ligerísimamente inferiores. Es preciso 
destacar que los varones autóctonos tienen unas puntuaciones en los 
componentes cognitivos y conductual del IRE significativamente superiores a 
las puntuaciones de las mujeres autóctonas (p<0,05) y asimismo frente a las 
alcanzadas por los varones inmigrantes (p<0,05) y las mujeres inmigrantes 
(p<0,05).   
 
En el conjunto de la muestra existe diferencia significativa (p < 0,05) en la 
puntuación global de reactividad al estrés entre varones y mujeres en las 
cuales es más alto. También ha existido significación (p < 0,05) en cada uno de 
los componentes, vegetativo y emocional, del Test  por ese mayor nivel de 
estrés en las mujeres. El peso de los componentes cognitivos y conductual 
coincide, o es muy semejante entre sí, casi sin diferencia por sexos. 
 
Entorno estadístico del IRE global 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,3 0,5 1,2 0,5 2,6 
♀ 1,2 0,5 1,1 0,3 2,4 
Total 1,2 0,5 1,1 0,3 2,6 
Inmigrantes 
♂ 0,9 0,5 0,8 0,2 2,1 
♀ 1,3 0,6 1,2 0,3 2,5 
Total 1,1 0,6 1,1 0,2 2,5 
           Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
Con muy pocas diferencias en las desviaciones estándar, cabe destacar una 
media, mediana y valor máximo de estrés, con mínimo también alto, en los 
varones autóctonos frente a los varones inmigrantes que presentan las 
puntuaciones más bajas, siendo las diferencias significativas (p < 0,05) al igual 
que entre estos y las mujeres inmigrantes (p < 0,05) al aplicar el Test de 




Entorno estadístico del IRE vegetativo 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,0 0,6 0,9 0,1 2,8 
♀ 1,1 0,6 1,0 0,3 3,1 
Total 1,1 0,6 0,9 0,1 3,1 
Inmigrantes 
♂ 0,7 0,5 0,7 0,1 2,3 
♀ 1,2 0,7 1,2 0,1 2,9 
Total 1,0 0,6 0,9 0,1 2,9 
         Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
Si bien el valor máximo se ha presentado en mujeres autóctonas,  la mediana y 
la media más alta para este componente vegetativo de reactividad al estrés se 
presenta en las mujeres inmigrantes, con diferencias significativas (p < 0,05) 
frente a los varones de este grupo. Es significativo (p < 0,05), también, el 





Entorno estadístico del IRE emocional 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,3 0,7 1,2 0,0 3,2 
♀ 1,3 0,7 1,2 0,0 3,0 
Total 1,3 0,7 1,2 0,0 3,2 
Inmigrantes 
♂ 0,9 0,6 0,8 0,0 2,4 
♀ 1,4 0,7 1,2 0,2 3,4 
Total 1,2 0,7 1,1 0,0 3,4 
       Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 
De nuevo las mujeres inmigrantes presentan el valor máximo y la media más 
alta para el componente emocional de reactividad al estrés, con diferencias 
significativas (p < 0,05) con los varones de este grupo que, a su vez, muestran 







Entorno estadístico del IRE cognitivo 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,6 0,7 1,6 0,0 3,0 
♀ 1,3 0,6 1,2 0,2 3,0 
Total 1,4 0,6 1,4 0,0 3,0 
Inmigrantes 
♂ 1,1 0,7 1,0 1,0 2,8 
♀ 1,4 1,1 1,2 0,0 4,0 
Total 1,3 0,9 1,2 0,0 4,0 
       Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 
La media más alta, así como la mediana, para el rasgo cognitivo de reactividad 
al estrés la presentan los varones autóctonos que muestran diferencias 
significativas (p<0,05) con los varones inmigrantes, resultando casi significativo 
(p=0,05) la diferencia del nivel de estrés entre los varones y las mujeres  en  
cada  grupo. El valor máximo lo alcanzaron las mujeres inmigrantes que 





Entorno estadístico del IRE conductual 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 1,5 0,6 1,6 0,0 2,9 
♀ 1,3 0,6 1,1 0,4 2,6 
Total 1,4 0,6 1,3 0,0 2,9 
Inmigrantes 
♂ 1,1 0,6 1,1 0,0 2,3 
♀ 1,3 0,6 1,1 0,3 2,7 
Total 1,2 0,6 1,1 0,0 2,7 
       Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 
El nivel promedio y de mediana en reactividad al estrés para el componente 
conductual se presenta significativamente superior (p < 0,05) en el total de 
autóctonos frente a los inmigrantes quedando los varones de este grupo muy 
por debajo, en el nivel de estrés, en relación con los varones autóctonos que 





Promedio IRE global por población, sexo y edad 
 
Población Sexo 18-24 25-34 35-44. 45-55 
Autóctonos 
♂ 1,4 1,3 1,1 1,1 
♀ 1,3 1,2 1,2 1,2 
Total 1,4 1,2 1,2 1,2 
Inmigrantes 
♂ 1,1 1,1 0,9 0,9 
♀ 1,4 1,4 1,2 1,2 
Total 1,3 1,3 1,1 1,1 
Muestra 
total 
♂ 1,3 1,2 1,0 1,0 
♀ 1,4 1,3 1,2 1,2 
Total 1,3 1,2 1,1 1,1 
                 Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 













La edad con mayor reactividad al estrés es el intervalo joven presentando las 
máximas puntuaciones los varones autóctonos y las mujeres inmigrantes, 
asimismo, el intervalo de adultos jóvenes es el que sigue al anterior en 
máximas puntuaciones y con la misma distribución por procedencia y sexo.  
 
Está clara la tendencia a disminuir la reactividad al estrés a medida que se 
avanza en la edad; sorprende que la puntuación más baja la presenten los 
varones inmigrantes desde la edad de adultos maduros, estas diferencias por 




Promedio IRE global por población, sexo y nivel de estudios terminados 
 




♂ 0,9 1,4 0,9 
♀ 1,0 1,3 1,2 
Total 1,0 1,3 1,1 
Inmigrantes 
♂ 0,8 1,1 0,9 
♀ 1,4 1,4 1,0 
Total 1,2 1,3 1,0 
Muestra 
Global 
♂ 0,9 1,2 0,9 
♀ 1,2 1,3 1,0 
Total 1,1 1,3 1,0 
                            Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 















La mayor reactividad al estrés la presenta la población autóctona con estudios 
medios frente a estudios universitarios y primarios  (p < 0,05) no existiendo 
diferencias por sexos. También entre los inmigrantes ha existido diferencia 
significativa (p < 0,05) de mayor reactividad en las mujeres que han cursado 
estudios medios frente a universitarios y primarios con diferencias, en este 




Promedio IRE global según grupo, sexo y actividad  
 
Población Sexo Trabaja Estudia No trabaja ni Estudia 
Autóctonos 
♂ 1,1 1,5 1,1 
♀ 1,3 1,4 1,0 
Total 1,2 1,5 1,0 
Inmigrantes 
♂ 0,9 1,1 1,1 
♀ 1,3 1,4 1,2 
Total 1,1 1,3 1,2 
Muestra 
Global 
♂ 1,0 1,3 1,1 
♀ 1,3 1,4 1,1 
Total 1,2 1,4 1,1 
                           Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 





















Tanto en el grupo de autóctonos como en el de inmigrantes, sobre todo las 
mujeres, las personas que estudian presentan el máximo de reactividad al 
estrés con diferencias significativas (p < 0,05) frente a los grupos que solo 







6.3.4.2-Bioquímica del estrés 
 
 
- Cortisol en saliva 
 
                                                            ELISA = Unidades en μg/dl  
                                                            Horario = p.m.  
                                                                            14:00 h – 16 h  (en prepandrio) 
 
 
Cortisol saliva –ELISA- Población General p.m. 
 
Cortisol Media Mínimo Máximo 
Adultos ♂ 0,188 No determinado 0,308 
Adultos ♀ 0,209 No determinado 0,359 
 
 
Promedio Cortisol saliva Muestra 
 
Población Sexo Total Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 0,3 0,1 0,2 0,0 0,5 
♀ 61 0,2 0,1 0,2 0,0 0,5 
Total 100 0,2 0,1 0,2 0,0 0,5 
Inmigrantes 
♂ 39 0,1 0,1 0,1 0,0 0,3 
♀ 61 0,1 0,1 0,1 0,0 0,4 
Total 100 0,1 0,1 0,1 0,0 0,4 

















En nuestro estudio de campo el promedio de cortisol del grupo autóctono ha 
superado de forma significativa (p < 0,05) al promedio del grupo inmigrante y 
asimismo, en el caso de los varones autóctonos, al promedio patrón de la 
población, el grupo autóctono ha alcanzado, también, máximos llamativos que 
superan el nivel clínico. Las mujeres autóctonas, sin embargo, coinciden en el 
valor promedio de cortisol con la población general, pese que algunas de ellas 
superaron el nivel poblacional. La media de estrés bioquímico en el grupo 
inmigrante ha sido claramente inferior al del patrón general, aunque en este 
grupo los valores máximos obtenidos en las mujeres resultan similares a los 







































Inmunoglobulina A en saliva                         (Unidades en μg/ml) 
 
IgA saliva –ELISA- Población General 
 
IgA Media Desv.Est Mínimo Máximo 
Adultos ♂ ♀ 379,39 261,47 117,92 640,86 
 
 
Ig A saliva –ELISA- Muestra 
 
Población Sexo Total Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 119,3 101,1 91,3 5,7 510,0 
♀ 61 121,6 114,6 89,2 6,0 618,0 
Total 100 120,7 109,0 91,2 5,7 618,0 
Inmigrantes 
♂ 39 159,3 122,8 123,9 5,4 481,0 
♀ 61 133,2 124,7 104,8 10,6 638,2 
Total 100 143,4 124,0 110,7 5,4 638,2 
               Fuente: Encuesta. Elaboración propia 
 











La media de Inmunoglobulina A defensiva en saliva que presenta el grupo 
autóctono es inferior, tal y como cabía esperar, por su mayor estrés, a la 
alcanzada  por el grupo inmigrante aunque en un nivel casi significativo; la 
media más baja se presenta en los varones autóctonos frente a la más alta de 
los varones inmigrantes quienes, a su vez, presentaron el máximo más bajo; 
las mujeres autóctonas también estuvieron más bajas en el nivel de esta 
inmunoglobulina frente al alcanzado por las mujeres inmigrantes que, 
asimismo, mostraron los máximos más altos. La media de la muestra, en 
general, ha estado por debajo del promedio patrón esperable, e igualmente los 
valores mínimos, sin embargo, los valores máximos son muy próximos a los de 




6.3.5   Estado de Salud Bucodental 
 
6.3.5.1  Citología exfoliativa de la mucosa oral 
 
Fondo de Frotis 
Población Sexo N Limpio Sucio n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 25 64,1 14 35,9 
♀ 61 44 72,1 17 27,6 
Total 100 69 69,0 31 31,0 
Inmigrantes 
♂ 39 31 79,5 8 20,5 
♀ 61 49 80,3 12 19,7 
Total 100 80 80,0 20 20,0 
 Fuente: Citologías exfoliativas. Elaboración propia 
 
























En el frotis realizado en el surco crevicular del canino inferior derecho 
encontramos, sobre todo, que predomina el fondo limpio en ambas  
poblaciones con diferencia entre ellas casi significativa (p=0,07) a favor del 
grupo inmigrante.  
 
Cantidad de Microflora  Bacteriana 
Población Sexo N Escasa Mínima Moderada Abundante 
n % n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 28 71,8 5 12,8 4 10,3 2 5,2 
♀ 61 41 67,2 13 21,3 4 6,6 3 4,5 
Total 100 69 69,0 18 18,0 8 8,0 5 5,0 
Inmigrantes 
♂ 39 29 74,4 6 15,4 3 7,7 1 2,6 
♀ 69 46 75,4 7 11,5 7 11,5 1 1,6 
Total 100 75 75,0 13 13,0 10 10,0 2 2,0 
    Fuente: Citologías exfoliativas. Elaboración propia 
 














La condición de microflora escasa ha predominado sobre todo en el grupo 
inmigrante y frente a él los autóctonos lo superaron en cantidad abundante, sin 
embargo, no han existido diferencias significativas en cuanto a cantidades  
entre los autóctonos y los inmigrantes, ni tampoco al comparar por sexos 




Tipo  de  Microflora Bacteriana 
Población  
Sexo N 
No valorable Cocos Bacilos Mixta 
n % n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 11 28,2 16 41,0 2 5,1 10 25,6
♀ 61 13 21,3 25 41,0 8 13,1 15 25,0
Total 100 23 23,0 41 41,0 10 10,0 25 25,0
Inmigrantes 
♂ 39 14 35,9 17 43,6 0 0 8 20,5
♀ 61 16 26,2 37 60,7 0 0 8 13,1
Total 100 30 30,0 54 54,0 0 0 16 16,0

















En las poblaciones comparadas predominó el hallazgo de cocos frente a los 
bacilos y la microflora mixta, con diferencias estadísticamente significativas     
(p < 0,05), y también al comparar la presencia de las distintas formas de 
microorganismos según sexo, entre el grupo autóctono y el grupo inmigrante  






Cantidad de Leucocitos 
Población Sexo N 
Escasos Moderados Abundantes 
n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 24 61,5 14 35,9 1 2,6 
♀ 61 43 70,3 16 26,2 2 3,3 
Total 100 67 67,0 30 30,0 3 3,0 
Inmigrantes 
♂ 39 29 74,4 10 25,6 0 0 
♀ 61 45 73,8 15 24.6 1 1,6 
Total 100 74 74,0 25 25,0 1 1,0 
                 Fuente: Citologías exfoliativas. Elaboración propia 
 




















No se apreciaron diferencias significativas en cuanto a la cantidad de   
leucocitos entre la población autóctona e inmigrante, ni tampoco al comparar 
las  cantidades   presentadas  en  relación  con  el  sexo, aunque, fue 




6.3.5.2- Antioxidantes en saliva (Unidades en μmol/L) 
 
 
Antioxidantes-ELISA- Población General 
 
Cortisol Media Desv.Est Mínimo Máximo 
Adultos ♂ ♀ 305 111 194 416 
 
 
Antioxidantes-ELISA- Muestra total 
 
Población Sexo Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 358,8 78,1 379,8 137,1 447,6 
♀ 339,1 97,4 364,1 116,8 497,6 
Total 346,8 90,4 368,9 116,8 497,6 
Inmigrantes 
♂ 327,5 108,5 340,4 55,4 462,2 
♀ 331,1 95,5 336,5 117,0 471,2 
Total 329,7 100,2 337,4 55,4 471,2 
        Fuente: Elaboración propia 
 
 














El colectivo estudiado presenta un promedio de antioxidantes en saliva, tanto  
el grupo autóctono como el de inmigrantes, sin diferencias significativas  entre 
ellos, algo superior a la media de la población general y, asimismo, al comparar 




6.3.5.3 Patología Periodontal 
 
 
Índice Periodontal Comunitario > 0 
 
Población Sexo N Frecuencia % 
Autóctonos 
♂ 39 31  79,5 
♀ 61 47 77,0 
Total 100 78 78,0 
Inmigrantes 
♂ 39 29 74,4 
♀ 61 44 72,1 
Total 100 73 73,0 
 
 
Signos de Enfermedad Periodontal  
 
Población Sexo N 
Ningún 
signo Sangrado Cálculo 
Bolsa < 6 
mm 
Bolsa ≥ 6 
mm 
n % n % n % n % n % 
Autóctonos 
♂ 39 8 20,5 8 20,5 17 43,6 5 12,8 1 2,6 
♀ 61 14 23,0 11 18,0 28 45,9 7 11,5 1 1,6 
Total 100 22 22,0 19 19,0 45 45,0 12 12,0 2 2,0 
Inmigrantes 
♂ 39 10 25,6 6 15,4 18 46,2 4 10,3 1 2,6 
♀ 61 17 27,9 10 16,4 27 44,3 6 9,8 1 1,6 
Total 100 27 27,0 16 16,0 45 45,0 10 10,0 2 2,0 
               Fuente: Elaboración propia 
 
 
















La mayor proporción de sujetos sin ningún signo de Enfermedad Periodontal se 
da en el grupo inmigrante, particularmente, en las mujeres que, también, son 
las que están más libres en el grupo de los autóctonos cuyos hombres son los 
más afectados. 
 
El factor de riesgo periodontal más abundante en ambos colectivos es el 
cálculo seguido ya, como signo franco de enfermedad, del sangrado y la      
bolsa, tanto inferior como superior a 6 mm, para la que encontramos, aun sin 
diferencias  significativas,  que  ha  predominado  en  los  varones  autóctonos. 
 
 
6.3.5.4.   Valoración del CAOD 
 




Explorados CAOD≠0 % Explorados CAOD≠0 % 
18-24 29 23 79,3 29 22 75,9 
25-34 24 22 91,6 24 23 95,8 
35-44 22 20 90,9 22 22 100 
45-55 25 25 100 25 25 100 
Total 100 90 90 100 92 92 
               Fuente:. Elaboración propia 
 









Cabe apreciar que en la edad joven el grupo inmigrante y el autóctono reúne 
cifras muy semejantes en el número de personas afectadas por caries, 
semejanza que se mantiene, aún en menor nivel, hasta edades medias de la 
vida para desaparecer en la edad madura en la que los inmigrantes, sobre 






Prevalencia de Caries según sexo 
 
Población Sexo N CAOD≠0 n % 
Autóctonos 
♂ 39 35 89,7 
♀ 61 55 90,2 
Total 100 90 90,0 
Inmigrantes 
♂ 39 35 89,7 
♀ 61 57 93,4 
Total 100 92 92,0 

















Para la misma edad en ambos colectivos comparados, la Prevalencia de 
Caries, aunque sin diferencias significativas, fue ligeramente mayor en los 












Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 









Índice CAOD Sexo N Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 6,7 4,6 6,0 0,0 16,0 
♀ 61 8,0 5,2 8,0 0,0 21,0 
Total 100 7,5 5,0 7,0 0,0 21,0 
Inmigrantes 
♂ 39 7,9 6,1 7,0 0,0 22,0 
♀ 61 9,0 5,1 9,0 0,0 19,0 
Total 100 8,6 5,5 8,0 0,0 22,0 
Cariados Sexo N Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 0,8 1,6 0,0 0,0 8,0 
♀ 61 1,2 2,6 0,0 0,0 16,0 
Total 100 1,1 2,3 0,0 0,0 16,0 
Inmigrantes 
♂ 39 1,2 2,7 0,0 0,0 14,0 
♀ 61 1,4 2,5 0,0 0,0 12,0 
Total 100 1,3 2,6 0,0 0,0 14,0 
Ausentes  Sexo N Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 0,8 2,2 0,0 0,0 12,0 
♀ 61 1,5 3,0 0,0 0,0 16,0  
Total 100 1,2 2,7 0,0 0,0 16,0 
Inmigrantes 
♂ 39 1,7 4,0 0,0 0,0 22,0 
♀ 61 1,4 2,9 0,0 0,0 14,0 
Total 100 1,5 3,3 0,0 0,0 22,0 
Obturados Sexo N Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo 
Autóctonos 
 
♂ 39 5,0 4,4 5,0 0,0 16,0 
♀ 61 5,3 3,7 6,0 0,0 16,0 
Total 100 5,2 4,0 5,0 0,0 16,0 
Inmigrantes 
♂ 39 5,2 4,3 4,0 0,0 16,0 
♀ 61 6,1 4,9 6,0 0,0 17,0 




El promedio del Índice CAOD en la población inmigrante es superior al de la 
población autóctona pero la diferencia no es significativa, igualmente el valor 
máximo recayó también en el grupo inmigrante en el que las mujeres, asimismo 
en el grupo autóctono, son las que alcanzan mayor nivel 
 
No existen diferencias significativas entre los distintos componentes del CAOD 
según procedencia aunque las cifras han sido ligerísimamente superiores en el 
grupo inmigrante frente al de autóctonos y asimismo algo mayores en las 
mujeres de ambos colectivos. 
 
Autopercepción de Salud Oral y CAOD 
 
Población Autoperc. N Media Desv.Est. Mediana Mínimo Máximo
Autóctonos 
 
Mala 75 8,0 4,9 8,0 0,0 21 
Buena 25 6,0 5,1 5,0 0,0 18 
Inmigrantes 
Mala 71 9,5 5,4 10,0 0,0 19 
Buena 29 6,5 5,1 6,0 0,0 22 
Fuente: Encuestas. Elaboración propia 
 
 













Al relacionar el Índice CAOD con la autopercepción de salud oral encontramos 
una relación directa entre la percepción de mala salud oral e Índice CAOD más 






6.4. Cálculos de Regresión Lineal 
 









El nivel de consistencia interna que ha presentado el Test IRE-32 aplicado a la 
muestra de población autóctona e inmigrante que comparamos, ha sido alto tal 
y como puede apreciarse, tanto en cada uno de los cuatro rasgos que explora 
como en el conjunto total. 
 
 
-Psicometría- Bioquímica de Estrés- Autocuidado- Estado Bucodenta- 
 
El análisis de la asociación entre las variables cuantitativas de nuestro estudio 
pasamos a realizarlo a partir de la búsqueda de correlación  entre los hábitos, 
el estado bucodental, el estrés a nivel psicométrico y bioquímico a partir del 







IRE Alpha de Cronbach 
IRE vegetativo 0,74 
IRE emocional 0,69 
IRE cognitivo 0,82 
IRE conductual 0,74 




                        6.4.2- Coeficientes de CORRELACIÓN  
 
Matriz de correlaciones de Spearman con p (valor) -var. Independ. EDAD- 




































Fuente: Elaboración propia 
                              















Después de haber emparejado no solo por sexo sino también por edad los 
colectivos comparados, es decir, el grupo autóctono y el inmigrante, se aprecia 
en ambos casos correlación inversa entre el Índice Global de Reactividad al 
Estrés y la edad, siendo la correlación significativa en el grupo autóctono hecho 
que podemos explicar aceptando que, si bien a mayor edad hay menor estrés, 
éste ha sido más acusado en los autóctonos. A excepción del componente 
vegetativo de este Índice de Reactividad al Estrés los demás componentes 
también han correlacionado de forma inversa a la edad con significación 
estadística  al  considerar  la  muestra  total.  
 
Matríz de correlaciones de Spearman con p (valor)-Muestra Total- 
 IgA Cortisol Antioxidantes 
IgA 1,00 -0,15 0,02 
0,21 
0,002 
Cortisol -0,15 0,02 1,00 
0,005 
0,94 
Antioxidantes 0,21 0,002 
0,005 
0,94 1,00 














































































     
 Relación IRE global- Cortisol                                           Relación IgA – Cortisol  










                                     












        








Matriz de correlación de Spearman con p (valor) -según procedencia- 
 
 
Var.   Independientes: 
Autóctonos Inmigrantes 
IgA Cortisol AOX IgA Cortisol AOX 











































































































































































































En las tablas inmediatamente precedentes y en la expresión gráfica de las 
tendencias de la correspondiente regresión lineal del colectivo investigado, se 
evidencia una discreta correlación inversa con significación estadística entre el 
nivel de ? cortisol en saliva y la IgA defensiva en dicho fluido, particularmente 
en el grupo de autóctonos. Significación ha habido también en la correlación 
inversa entre cierto nivel de patología periodontal y presencia de IgA de la 
muestra global. 
 
Igualmente se aprecia un considerable coeficiente de correlación entre la 
puntuación alcanzada en la psicometría de reactividad al estrés y el estrés 
bioquímico detectado a partir del nivel de ? cortisol en saliva, este coeficiente 
viene acompañado de un alto nivel de significación, no solo en la correlación 
lineal global sino también en la de los distintos componentes del test, es decir, 
en la expresión vegetativa, emocional, cognitiva y conductual casi por igual en 
los dos colectivos aunque mayor en el grupo de autóctonos. 
 
La detección de antioxidantes en saliva ha correlacionado positivamente con la  
de IgA y, así mismo, con el número de leucocitos, con la cantidad de microflora 
y el CAOD, todo esto, con alto nivel de significación. La correlación, sin 
embargo, ha sido inversa con la mayor frecuencia de cepillado. Al considerar 
estas correlaciones según procedencia seguimos encontrando correlaciones 
positivas, también, con el Índice CAOD, leucocitos y cantidad de microflora 
siendo estadísticamente significativas tanto en inmigrantes como en autóctonos 













Matríz de correlaciones de Spearman con p (valor) -Muestra Total- 
 
 Fc. Cepillado Frutas 
IgA -0,04 0,56 
0,04 
0,59 
Cortisol -0,17 0,01 
-0,08 
0,25 
Antioxidantes -0,21 0,002 
0,07 
0,34 
IRE global -0,18 0,01 
-016 
0,02 
IRE vegetativo -0,09 0,16 
-0,14 
0,05 
IRE emocional 0,19 0,007 
-0,09 
0,19 
IRE cognitivo -0,17 0,01 
-0,12 
0,08 
IRE conductual 0,22 0,001 
-0,14 
0,04 
CAO-D -0,01 0,08 
-0,05 
0,45 









Obturados 0,01 0,88 
0,02 
0,82 
Frecuencia  Cepillado 1,00 0,12 0,07 
Cantidad Leucocitos -0,25 0,0003 
0,06 
0,39 
Cantidad Microflora -0,18 0,007 
-0,14 
0,05 
               Fuente: Elaboración propia 
 
 
Al buscar las posibles relaciones entre higiene y consumos favorables con 
salud oral como, sería el caso de la fruta el estrés psicobioquímico y el estado 
bucodental, encontramos asociación significativa inversa entre cepillado y 
estrés psicobioquímico en reactividad global así como en la reducción del nivel 
de leucocitos y microflora. Por otra parte el consumo de fruta es mayor cuando 
la reactividad al estrés es más baja, siendo también inverso dicho consumo 






6.5- Cálculos de Regresión Logística y Múltiple 
 
 





                                     -    IRE global 
                                     -    Cortisol 
 
Variables dependientes para la Regresión:  
 
 -   Consumo de azúcares 
                                      -   Tabaco 
                                       
                                      
Planteado el modelo de regresión logística para cuantificar y buscar       
posibles significaciones entre las variables independientes –nivel de estrés 
psicobioquímico- y los consumos con efecto sobre la salud bucodental no 
















- Regresión Múltiple: 
 
Variables Independientes:           -   IRE global 
                                                     -   IRE vegetativo 
                                                     -   IRE emocional 
                                                     -   IRE cognitivo 
                                                     -   IRE conductual 
 
 
Variables dependientes para la regresión:     -  IgA 
                                                                       -  Cortisol 
                                                                       -  Antioxidantes 
                                                                       -  Índice CAOD 
                                                                       - Frecuencia de cepillado 
                                                                       - Índice Periodontal 
 
Aplicamos el modelo de regresión múltiple a la variable independiente      
estrés medida con el test psicométrico IRE (Índice Reactividad al Estrés) 
introduciendo sucesivamente, en cada caso, las distintas variables 
dependientes arriba especificadas y una vez realizado el ajuste resultó 
significativa  las  siguientes  regresiones: 
 
 
Variable dependiente Cortisol 
Variable Independiente Parámetro (pendiente) Significancia 
IRE global* 0,1 <0,0001 
IRE vegetativo 0,04 0,002 
IRE emocional 0,02 0,1 
IRE cognitivo 0,02 0,003 
IRE conductual 0,03 0,01 






La significación con la que se asocia el estrés psíquico, medido como Índice  
de reactividad al Estrés de forma global y frente a sus distintos componentes, 
con la expresión bioquímica de dicho estrés, es  muy considerable como puede 
verse en la  correspondiente tabla donde puede apreciarse que por cada 
unidad de IRE global se determina un incremento de hasta 0,1 μg/dl de 
? cortisol. 
 
Variable dependiente CAOD 
Variable Independiente Parámetro (pendiente) Significancia 
IRE global* -2,6 0,0002 
IRE vegetativo -0,3 0,6 
IRE emocional 0,2 0,8 
IRE cognitivo -0,8 0,1 
IRE conductual -1,7 0,03 
*  Regresión simple IRE global- CAOD 
 
 
La reactividad global de estrés junto a la conducta que ésta determina se 
relacionan de manera inversa con el Índice CAOD, así cada unidad que 
aumenta el IRE encontramos -2,6 unidades del Índice CAOD, ya que el IRE va 
a estar más alto en las edades jóvenes lo que explica que en ese momento el 
Índice CAOD sea menor, asimismo, el componente conductual se asocia, por 






































Demografía del Área 
 
El Área 11 de la Comunidad de Madrid, objeto de nuestro estudio, en 
concordancia con el creciente flujo migratorio que ha recibido España durante 
el último decenio, cuenta con un elevado número de inmigrantes provistos de 
Tarjeta Sanitaria Individual y por tanto con derecho legal a recibir asistencia 
pública en los Servicios Sanitarios.  
 
Frente a la población total del Área el grupo inmigrante alcanzó en el año 2008 
el 24,1% y, en comparación con la población inmigrante a nivel nacional que, 
como ya se ha referido en el capítulo de Consideraciones Generales para dicho 
año fue un 13,1%, supone casi el doble, asimismo, resulta superior también a 
la proporción de inmigrantes de la Comunidad de Madrid que contabilizó  en  
2008,  un  total de  18,5%  de  su  población.  
 
Si consideramos la estructura piramidal del Área y su Índice de Calificación 
Demográfica es, obligado decir, que estamos ante una población envejecida, 
siendo este envejecimiento mucho más marcado cuando desglosamos dicha 
estructura según procedencia.  
 
El Índice de Sundbarg de la población autóctona es claramente envejecido 
frente a la pirámide romboidal de la población inmigrante la cual se distribuye, 
mayormente, hasta los 55 años y presenta una Razón de Sexo equilibrada en 
la práctica totalidad de sus intervalos de edad que se agrupan sobre todo entre 
los 20 y 45 años.  
 
La edad promedio de la población autóctona del Área, 43 años, supera 
ligeramente la de dicha población en España, que fue de 41 años, frente a ella 
el promedio de edad del grupo inmigrante del Área fue de 34 años, algo menor  
que los 35 años de la media nacional para inmigrantes, según, la Encuesta 




En cuanto a la Población Activa propiamente dicha, el Área cuenta con un 
46,38% de trabajadores activos en el colectivo de autóctonos frente a un 
48,61% en el grupo de inmigrantes. En la población no activa predominan los 
inmigrantes sin recursos.  Al comparar los porcentajes de actividad laboral con 
los datos nacionales y autonómicos, nuestros resultados coinciden con los 
publicados para España y Comunidad de Madrid, donde las proporciones de 
activos son superiores en inmigrantes frente a las de población autóctona139. 
 
La población inmigrante del Área procede fundamentalmente de América del 
Sur, seguida de la Unión Europea, coincidiendo con los datos de inmigración 
nacional y de la Comunidad de Madrid 14. En cuanto al país de nacimiento son 
los ecuatorianos seguidos de rumanos y colombianos los más abundantes en 
la zona estudiada, sin embargo  los procedentes de Marruecos en nuestra Área 
no han tenido la misma representación que en España y en Madrid donde 
ocupan un segundo lugar. 
 
En lo que se refiere a la situación legal de la población inmigrante, a pesar de 
que la mayoría lleva en España menos de cinco años, el grupo de 
nacionalizados, alcanza una cifra ligeramente superior a la calculada a nivel 
nacional y, asimismo, a la correspondiente al Área en años anteriores140. La 
categoría de residentes es, sin embargo, baja correspondiéndose con algo más 
de la mitad del total de inmigrantes residentes a nivel nacional por lo que cabe 
admitir que el Área investigada incluye un considerable grupo de inmigrantes 
“sin papeles” que, no obstante, como poseen tarjeta sanitaria acuden y son 
atendidos  en  los  Servicios  de  Salud  incluidos  en  nuestro  estudio. 
 
Ante esto, conviene destacar el efecto negativo que para el proceso de 
integración del inmigrante tiene su situación legal no regular, en este sentido, 
en 2006, Calatrava y Marcus 141 analizan la vinculación de los inmigrantes en la 
Comunidad de Madrid a los Servicios Sociales, destacando la importancia que 
la condición legal del inmigrante tiene como primer paso en la equiparación de 
derechos de forma efectiva, así como del acceso, en condiciones de igualdad 
de oportunidades y de trato, a todos los bienes, servicios y cauces de 




Utilización de Servicios Sanitarios de Medicina General y Pediatría 
 
Desde el año 2005 en el que venimos observando la utilización de Servicios 
Sanitarios por la población inmigrante tenemos que ya McDonald 142 en 
Canadá en el año 2004 y otros autores ya en España tales como Rodríguez 
Álvarez 143 en 2008, López Nicolás 144 y Regidor 145 en 2009, incluso en lo que 
se refiere a población pediátrica, Rivera B 146, también, en 2009 constatan que 
la población autóctona supera notablemente esa utilización y, asimismo, 
enuncian  los factores que determinan dicha utilización entre los que se 
encuentran la edad, el estado de salud, y el nivel socioeconómico, estos dos 
últimos de forma inversa, todo ello independientemente del origen, y es que es 
aceptado 147, 148 en general, que el inmigrante además de ser, por lo común, 
joven goza de buena salud, pudiendo tener mejor salud que la población del 
país de donde parte, e incluso, mejor que la población del país de acogida.  
 
Coincidiendo con todo lo anterior, en nuestro estudio solamente un 55% de la 
población inmigrante acudió al médico de Atención Primaria en el período 
estudiado frente al 76,7%  de los autóctonos, diferencias importantes que se 
observaron en todos los grupos de edad por igual; por otra parte si analizamos  
la frecuentación, o promedio de reiteración, en ambos colectivos estudiados 
observamos, también, una mayor frecuentación en la población autóctona. Al 
ajustar las correspondientes tasas para eliminar el factor de confusión edad, 
encontramos que la frecuentación de la población autóctona  también supera 
en un 16% a la población inmigrante evidenciándose que, no solo  son menos 
los inmigrantes que solicitaron los servicios sanitarios de Atención Primaria en 
el período estudiado sino que también éstos reiteran menos sus  visitas.  
 
Con relación al sexo tanto las mujeres inmigrantes como las mujeres 
autóctonas han utilizado más que los hombres como ya hemos visto en 
nuestros resultados los servicios sanitarios, estas diferencias obtenidas son 
similares a las de otros colectivos estudiados, siendo, en todos los casos, las 
mujeres más utilizadoras de dichos servicios sanitarios frente a los hombres  y, 
además, reiteran  mucho más sus visitas. En población autóctona, Rivera 




Málaga un año más tarde, que  las mayores utilizadoras de los servicios 
sanitarios son las mujeres, también encuentra Mendosa Sassi 151 en Brasil ese 
año, que sobre todo el género, en este caso el femenino, y menos la edad son 
los factores más relacionados con la utilización. 
 
Si ahora tenemos en cuenta, no ya el sexo y la edad, sino otras circunstancias 
tales como la categoría de usuario y la procedencia, encontramos un patrón 
similar de utilización de servicios en las dos grupos comparados, donde en 
conjunto “los pensionistas” son los que demandan más servicios sanitarios de 
A.P frente a la categoría “sin recursos”, que sorprendentemente son los menos 
atendidos; en los dos casos se observaron proporciones inferiores en el grupo 
inmigrante, patrón que coincide también después de ajustar la frecuentación.  
 
Los argumentos que consideramos para explicar la baja utilización de esta 
última categoría sociosanitaria, aun en baja proporción los autóctonos,  son que 
al ser las personas “sin recursos” mayoritariamente inmigrantes y que por        
lo general llevan poco tiempo en España responden al patrón de poco 
frecuentadores de los servicios sanitarios que diferentes autores describen con 
perfil de persona, joven, con poco tiempo de permanencia en el país y sin 
patología crónica. En este sentido Esteban y Peña 152 en un estudio realizado 
en el Distrito de Villaverde-Usera en 2001, coinciden con nuestra investigación 
–en la poca utilización de los servicios por parte de los inmigrantes “sin 
papeles”- y lo atribuyen, en efecto, a ser una población predominantemente 
joven y sin padecimientos crónicos. Frente a esto en 2007, García Pérez 153 
destaca una mayor utilización de servicios en Madrid para aquellas personas 
sin precisar procedencia que no tienen actividad laboral. 
 
Cabe señalar que algunos trabajos publicados recientemente van describiendo, 
sin embargo, un equilibrio en la utilización de servicios en Atención Primaria, 
así Carrasco-Garrido154 en 2007 no encontró diferencias significativas en la 
utilización de estos servicios siendo todo ello controvertido ya que Newbold155 
en Canadá en 2005  atribuye al tiempo de residencia en el país una importancia 




en 2008 reporta en Lleida una mayor utilización de servicios de salud por parte  
de los inmigrantes.  
  
Frente a todo ello podríamos compartir los planeamiento de Nicole Aerny 
Perreten y colaboradores157, según los cuales el proceso inicial de adaptación y 
conocimiento del sistema sanitario lleva a los inmigrantes, de una menor 
utilización durante los primeros 5 años de residencia, a niveles similares o, 
incluso, algo más elevados posteriormente que los de la población autóctona y 
añade, como causa, el posible peor estado de salud del inmigrante una vez 
asentado, debido a las condiciones de vida y de trabajo precarias a las que 
éstos se someten en muchos casos, todo lo cual explicaría que la población 
incluida en nuestro estudio, que en su mayoría llevan en España menos de 5 
años, haga una utilización de los servicios de AP menor que la de la población 
autóctona. Creemos, sin embargo, que para poderlo confirmar son necesarios 
estudios longitudinales que permitan hacer seguimiento de los individuos en su 
proceso de adaptación así como para profundizar en las diferencias propias de 
los inmigrantes según región de procedencia, ya sean latinoamericanos, 
africanos o europeos para ver si perfilan diferentes patrones de utilización. 
 
Por otra parte hemos podido revisar diferentes trabajos sobre la baja utilización 
de consultas preventivas por parte de los inmigrantes, así junto a Carrasco-
Garrido, antes citada, Sánchez 158 y colaboradores en 1997 avisan que en 
España los cribados para la prevención del cáncer de distintas localizaciones 
son menos utilizados por los inmigrantes que por los autóctonos. Por su parte  
Echevarria y Carrasquillo159 en el año 2000 afirman que las mujeres 
inmigrantes a Estados Unidos utilizan menos los cribados que las nacidas     
allí e, igualmente, Visser 160 en 2005 encuentra el mismo comportamiento en 
Holanda para mujeres de Marruecos, Turquía y Surinam;  en nuestra opinión 
todo esto es muy preocupante y vemos del todo necesario estimular acciones 
preventivas y de educación para la salud dirigidas específicamente a la 
población  inmigrante. 
 
En lo que se refiere a la población pediátrica, que es llevada a consulta 




en nuestro estudio y en el publicado por Rivera en 2009, ya citado, cabe 
reiterar lo antes dicho dada la trascendencia de la prevención sobre todo en 
esta edad. 
 
Morbilidad atendida en Medicina General y Pediatría 
 
En cuanto al promedio de episodios médicos consultados en cada visita ya 
vimos que los autóctonos superaron a los inmigrantes y que en ambos casos 
se siguieron patrones similares con relación a sexo y edad, constatándose la 
tendencia a aumentar, en ambos grupos comparados, con la edad hecho que 
queda fácilmente explicado por el concepto de comorbilidad unida a la edad en 
lo que coincidimos con la publicación de Palomo y colaboradores 161 en  2006.  
 
Si ahora pasamos a precisar la morbilidad atendida en el Área investigada 
coincidimos con Cortés Rico162 en  la semejanza entre inmigrantes y autóctonos 
para las patologías más frecuentes que presentan los menores de 15 años, sin 
embargo nos sorprende que la Alergia haya afectado muchísimo menos a los 
inmigrantes con relación a los autóctonos y, asimismo, las enfermedades 
respiratorias que según otros autores se encuentran entre las primeras causas 
de consulta en población inmigrante 163. 
 
Como cabía esperar, y ya se refirió también en los resultados, la causa 
obstétrica y ginecológica es la que genera más consultas en los inmigrantes 
superando ampliamente a la de los autóctonos, coincidimos con Sánchez 
García y colaboradores 164 en su estudio de 2005 sobre  inmigrantes del Área 
de Salud de Toledo, asimismo, en los adultos mayores y ancianos no se 
apreciaron diferencias significativas entre las poblaciones comparadas, 
duplicando en ellos frente a los jóvenes, las tasas de Enfermedad 
Cardiovascular, lo que es perfectamente comprensible si asumimos que la 
Patología Cardiovascular es la 1ª causa de mortalidad en España y en el 
mundo 165, 166.  
 
En cuanto a la patología psicosocial, de tanto interés en los movimientos 




inmigrante sobre todo a partir de los 15 años. Nuestro hallazgo sorprende, ya 
que muchas publicaciones relacionan patología mental e inmigración, 
asociando en general estrés y mayores tasas de depresión, sobre todo, en los 
primeros años después de migrar 167 que posteriormente, a lo largo del tiempo, 
va disminuyendo hasta alcanzar los valores normales previos si las condiciones 
socioeconómicas y familiares así lo propician168. De cualquier forma dada la 
importancia de la diversidad de cuadros patológicos en salud mental, 
pensamos que hay que desarrollar una gran pulcritud en los registros que  
luego se computan, así como en la detección precoz. 
 
En cuanto al gasto farmacéutico hemos podido constatar una diferencia 
importante entre los colectivos de autóctonos e inmigrantes siendo 
notablemente inferior, este  consumo en los  inmigrantes, coincidiendo con 
otros autores que han obtenido  resultados similares, Gimeno-Feliu 169 en 
Aragón  comparo, en 2009, los gastos farmacéuticos entre población pediátrica 
autóctona e inmigrante,  obteniendo, igualmente, un consumo inferior en los  
inmigrantes y,  por otra parte, Rue M 170 y colaboradores que en Cataluña 
estudió estos gastos en población general del Área de Lleida, en el 2010 
obteniendo  resultados  similares. 
  
Por lo que corresponde a los Índices de Complejidad y Funcionamiento, como 
cálculos de aplicación de los Adjusted Clinical Groups (ACGs) en el Área 
objeto de nuestra investigación, los inmigrantes presentan menores Índices de 
Complejidad y de Funcionamiento que la población autóctona y, asimismo, 
menor gasto en cobertura farmacéutica de acuerdo con dicha complejidad, éste 
cálculo de los citados ACGs ya Juncosa y Bolívar 171 en los años 90 los 
aplicaron en diversas Áreas de Cataluña demostrando su utilidad para la 
Atención Primaria del Sistema Nacional de Salud español y, asimismo, el 
haberlos utilizados nosotros en esta investigación ha puesto de manifiesto su 
importancia para el análisis del impacto de la inmigración, sobre todo, en 
consumo farmacéutico y utilización de servicios que ha resultado inferior  a  lo  





En relación con los costes y las políticas de gasto se vienen aplicando           
los ACGs en diferentes países 172 y muy en particular en Estados Unidos 173 
dado su sistema de seguros de enfermedad. En España también en el primer 
decenio del presente siglo, Sicras-Mainar  y colaboradores 174 y Aguado y 
colaboradores 175 proceden al cálculo de estos ACGs y confirman su       
utilidad para valorar los costes en relación con las visitas y utilización de los      
servicios en Atención Primaria. Por su parte, en 2010, Calderón-Larranaga, 
Gimeno-Feliú y otros 176 comparan la utilización de servicios en atención 
primaria de población autóctona e inmigrante en Aragón observando, también, 
tras aplicar el ajuste ACGs, que los inmigrantes adultos reducen las diferencias     
de utilización de servicios aunque, asimismo, en algunos tipos de consulta, 
tales como  ginecología,  puedan  superar  a  los  autóctonos.     
 
Queremos destacar, en este momento, nuestro hallazgo sobre el significativo 
menor consumo farmacéutico, por parte de la población inmigrante frente          
a la autóctona, una vez calculados los correspondientes Índices de 
Complejidad y de Funcionamiento para lo que no encontramos una clara 
explicación, salvo que a igualdad de complejidad no adquieran, sin embargo, 
los inmigrantes el medicamento prescrito, cuestión que es nuestro compromiso 
investigar más adelante. 
 
Utilización y  Estado Bucodental de los Servicios Odontológicos de Área  
 
Una vez valorados la patología general según las variables de persona de la 
población adscrita y utilizadora de los servicios de Atención Primaria del Área, 
al considerar los aspectos de Salud y Enfermedad a nivel Bucodental podemos 
ver que en los Servicios Odontológicos se ha observado un nivel de actividad 
bajo si lo comparamos con los servicios médicos del orden de, poco más, de la 
décima  parte. 
 
Esta baja utilización que hace la comunidad de los Servicios Odontológicos 
Públicos frente a los demás Servicios Sanitarios se podría explicar porque las 
prestaciones que se ofrecen en relación a la Salud Oral son mínimas, a pesar 




importantes, tanto por su elevada prevalencia como por  su  impacto a nivel 
individual y de grupo ya por dolor, limitación y minusvalía social y/o funcional o, 
asimismo, por su efecto en la calidad de vida.  
 
La preferencia de los pacientes por la sanidad privada en materia de salud 
bucodental es conocida por todos y es debida, en gran parte, a la falta de 
prestaciones que actualmente ofrece el Sistema Sanitario Público en este 
campo. Sin embargo, existe un perfil de pacientes para los cuales la sanidad 
pública tiene un papel importante aunque, la atención dental que reciben es 
muy limitada. Según el Estudio Prospectivo DELPHI – Libro blanco del año 
2005, solo el 20,7% de la población encuestada prefería éste tipo de servicios 
odontológicos públicos 177. 
 
La muestra de utilizadores de estos servicios odontológicos valorada en esta   
investigación presenta un porcentaje entre autóctonos e inmigrantes, incluida 
su distribución por sexo y edad, que coincide casi sin diferencias con la 
distribución  de ambos grupos como población adscrita al Área Sanitaria.  
 
Al calcular las tasas específicas de utilización de Servicios Odontológicos, 
según adscripción, los inmigrantes menores de 15 años y los mayores de 65 
años superan a los autóctonos, esta realidad afortunadamente ha cambiado 
respecto a la que tenía lugar en el año 2005 donde la utilización de estos 
grupos era a la inversa178. Este cambio en el caso de los menores,  
posiblemente, se deba a una mayor difusión/conocimiento del Programa de 
Salud Bucodental Infantil que desde 1996 se ha ido desarrollando de forma 
gradual en el Área estudiada. Resulta satisfactorio, también, el ligero cambio 
sucedido en los mayores de 65 años aunque pensamos que no es suficiente, si 
tenemos en cuenta la mayor probabilidad de incidencia de Cáncer de la 
cavidad oral en estas edades. Las tasas específicas entre 15 y 64 años fueron 
inferiores en los inmigrantes, frente a lo que queremos pensar, por ser edades 
laborales, que se puedan permitir acudir a dentistas privados y que no se deba 






Sin embargo, después de ajustar las tasas de utilización y, aun teniendo en 
cuenta todo lo anterior, observamos que de manera global los inmigrantes 
utilizan algo más los Servicios Odontológicos Públicos que la población 
autóctona, quizás, por la condición socioeconómica del Área que, aunque 
permita a parte de la población utilizar los Servicios Odontológicos Privados tal 
y como suponemos, la población restante ha de acudir a los servicios públicos 
pese a las limitadas prestaciones que se ofrecen en ellos.  
 
No hemos encontrado mucha bibliografía al respecto pero nuestros resultados 
coinciden con Newbold y Patel 179 que en 2006 observaron en Canadá que los 
inmigrantes utilizaron más las consultas de odontología que los autóctonos y, 
por el contrario, difieren de  lo publicado por Hjern y Grindefjord 180 que en el 
año 2000 comunicaron una menor utilización de las consultas de odontología 
en Suecia por parte de los inmigrantes frente al grupo autóctono. 
 
 Si consideramos la procedencia de los utilizadores inmigrantes destacan  las 
personas de Marruecos que, aún cuando éstas  ocupan  una proporción baja 
en el Área, son grandes utilizadores de los servicios odontológicos públicos lo 
que seguramente estará relacionado con una mala salud oral que a su vez 
puede estar condicionada por dieta cariogénica, entre otros factores. A favor de 
este criterio tenemos a Gentil García 181 en su trabajo “Educación para la salud 
a inmigrantes marroquíes” que observa una alimentación altamente basada en 
-té moruno- que lo ingieren muy azucarado y varias veces al día, así como, 
otros carbohidratos y dulcería en un alto porcentaje que, entre otras cosas, da 
lugar a una nutrición insuficiente, sobre todo, en los primeros momentos  de  la  
inmigración.   
 
Con relación ahora a lo que es, no ya la utilización, sino la prevalencia de 
caries en los pacientes utilizadores de los servicios odontológicos del Área, se 
observa una mayor afectación en inmigrantes frente a la de los autóctonos, 






En cuanto al nivel de la prevalencia ya hemos destacado, en los resultados, la 
alta diferencia significativa entre los menores de 15 años varones y mujeres de 
los grupos comparados, siendo los inmigrantes y las mujeres de cada grupo los 
más afectados. 
 
Asimismo, esas diferencias superan notablemente las publicadas por diversos 
autores, así, frente a la actual  prevalencia de caries, -51,6%- en autóctonos y  
-84,4%- en inmigrantes, teníamos respectivamente -41,7%- y -78,2%- en el 
estudio  que realizamos en 2005 178 en esta Área. Por otra parte Paredes 
Gallardo 187 en Valencia 2006 informa prevalencias de caries de  -35%- en 
autóctonos y -53%- en inmigrantes y Esteban Gallego 188  en la Zona Básica de 
Guayaba de esta Área 11 obtuvo en 2002 un -51,3%- de prevalencia global 
también en menores de 15 años; igualmente, han sido superiores nuestras 
prevalencias de caries a los valores obtenidos en la Encuesta Nacional de 
Salud Oral 189 realizada en 2005, en la que hemos tomado como referencia la 
edad de 12 años con prevalencias de caries de -46,9%- en autóctonos y           
-51,3%-  en  inmigrantes. 
 
 Sin embargo, al analizar los promedios de CAOD en menores de 15 años -0,8- 
en autóctonos y -1,7- en inmigrantes, los resultados obtenidos por nuestro 
actual estudio son, prácticamente, iguales a los que ya calculamos en 2005,     
-0,7- y -1,6- respectivamente y ligeramente superiores a los publicados en el 
estudio, también, comparativo de Cortés-Martinicorena en Navarra 182 en 2002 
que informa para el grupo de edad de 11-12 años  medias de -0,72 en 
autóctonos y -1,21- en inmigrantes y asimismo para los valores medios 
informados para los 12 años en la, ya mencionada, Encuesta Nacional de 
Salud 2005 de -0,61- en autóctonos y -0,74- en inmigrantes, pese a que por las 
dificultades en los grupos de edades estudiados no debemos hacer juicios 
comparativos  concluyentes.  
 
Creemos que, teniendo en cuenta nuestros resultados, es imprescindible 
insistir en tareas de Educación Sanitaria y de oferta de medidas preventivas 
odontológicas, ya que la evolución de los Índices de Caries de la población 




menores afectados por caries, aunque éstos tengan menos dientes afectados, 
lo cual explicaría que se hayan mantenido promedios similares, en nuestro 
caso,  tanto  en  autóctonos  como  en  inmigrantes. 
 
Esta tendencia observada con relación a la Caries en el Área objeto de nuestra 
investigación, entre los años 2005 y 2008, contradice las tendencias 
epidemiológicas descritas para  los países industrializados en general y que se 
han venido observando también en España en los últimos años, donde cada 
vez se encuentran menos niños con caries, pero,  los que están afectados 
tienen promedios muy altos, así, Jodra-Calvo en 2005 informa con relación      
a la caries dental que “entre el 15 y el 20% de los jóvenes acumulan más del 
50% del total de esta patología de su grupo”190. 
 
Para los mayores de 15 años tanto las prevalencias de caries como los valores 
promedio del Índice CAOD son superiores en el grupo de inmigrantes frente     
a los del grupo autóctono y mantienen parecidas cifras a las de nuestro estudio 
en el Área del 2005. Los estratos de edad sobre los que hemos calculado        
el Índice, no nos permiten la comparación con la Encuesta Nacional de      
Salud  Oral. 
 
Psicobioquímica de Estrés y Salud Bucodental en Autóctonos e 
Inmigrantes  
 
-Demografía de la muestra 
 
Al haberse equilibrado esta muestra por edad y sexo a partir de los inmigrantes 
localizados al azar de entre los acompañantes a las consultas del Servicio de 
Atención Primaria han abundado en ella las mujeres porque éstas son las que 
suelen ser acompañantes en las visitas médicas191, 192. En cuanto a la edad el 
promedio del grupo autóctono y, asimismo, la edad promedio del grupo 
inmigrante ya se ha visto que son muy próximas y por tanto absolutamente 
comparables ambos grupos  aunque al haberlos equilibrado en su recogida 





En esta muestra al azar de entre las personas que daban su consentimiento 
para participar en el estudio, abundan los inmigrantes latinoamericanos por la 
facilidad idiomática, aunque otras procedencias de la inmigración a España , en 
general, también están representadas, asimismo, la mayor abundancia de 
inmigrantes con permanencia superior a 5 años en la muestra se justifica por 
su menor inhibición a colaborar al ser ya población con situación administrativa 
regularizada, y debemos admitir  que por todo ello ésta parte de nuestra 
investigación es sobre todo representativa de inmigrantes ya “asentados” en 
España.  
 
Al considerar el motivo de la inmigración por sexo nuestros resultados informan 
de que los varones migran por trabajo mientras que las mujeres dijeron en su 
mayoría que inicialmente vinieron a España por reunificación familiar pero que 
finalmente se han incorporado a la actividad laboral, lo que coincide con el 
perfil del inmigrante económico, predominante en España, y que describe la 
Encuesta Nacional de Inmigración -ENI- publicada por el Instituto Nacional de 
Estadística. 
 
Sorprende que una muestra que se emparejó, igualando sexo y edad,          
para poder comparar población inmigrante y autóctona, haya resultado          
tan parecida en otras variables sociosanitarias como son: nivel de           
estudios terminados, ocupación y  satisfacción por el trabajo que realizan,   
entre otras variables, lo que refuerza la validez de ambos grupos para    
nuestro estudio comparativo. Por otra parte el nivel de estudios de esta 
muestra del Área, particularmente, en los inmigrantes coincide por el   
publicado por la -ENI- que informa de una población inmigrante con              
una cualificación media con cierta relevancia -59%-193 semejante al de    
nuestro colectivo inmigrante donde el -60%- de ellos tenían terminado            




En la actualidad se acepta  que tanto la caries como la enfermedad periodontal 




dental si se realiza a diario y de forma adecuada, es fundamental para   
prevenir la enfermedad dental y gingival194, en correspondencia con esto, la 
Federación Dental Internacional (F.D.I.) establece el cepillado dental con una 
pasta dental fluorada dos veces por día como “el patrón básico de cuidado 
dental personal”195.  
 
Al respecto más del -80%- de los encuestados en nuestro estudio dicen 
cepillarse “dos o más veces” al día los dientes, cifra muy superior a los datos 
publicados para los mayores de 35 años en la Encuesta de Salud Oral 189 de 
2005  con la que, sin embargo, si hemos coincidido al informar que este 
porcentaje es ligeramente superior en los inmigrantes con relación a los 
autóctonos. 
 
Con relación al sexo hemos podido precisar una mayor frecuencia de cepillado 
en las mujeres de ambos colectivos coincidiendo con Casals-Peidró 2005196,  
en su estudio sobre higiene oral de la población escolar y adulta española,  así 
como  con los resultados de la propia Encuesta de Salud Oral en España 2005  
y con la Encuesta Poblacional de la Salud Bucodental en España 2010 197. 
  
Por lo que corresponde a la utilización de seda dental ésta ha sido 
predominante en los inmigrantes mientras que los autóctonos recurren a los 
colutorios como refuerzo para su higiene oral, todo ello coincide con los 
resultados que obtuvimos en nuestro, ya citado, estudio del Área en 2005 y, 
asimismo, nos ha resultado sorprendente la casi coincidencia del porcentaje de 
utilización de seda y de colutorios por la población autóctona, 30% utilizan seda 
y 61% colutorios, con los publicados, 29% y 62% respectivamente, en la,        
ya  mencionada,  Encuesta  Poblacional  de  Salud  Bucodental  2010 197. 
 
Todo ello se expresa a favor de la preferencia que manifiesta la población 
española por  los colutorios, como complemento al cepillado dental, sobre la 
seda dental198, 199 posiblemente, por la mayor rapidez y comodidad de uso así 
como por la presión mediática que, sobre el uso de colutorios, existe200. 
Sorprendentemente la Encuesta Nacional de Salud Oral 2005 no incluye 






Con relación al consumo de frutas, numerosos autores a través del tiempo 201, 
202, 203 han argumentado lo favorable que es ingerir al menos 5 porciones de 
frutas u hortalizas al día, tal y como en la actualidad recomienda OMS dada su 
relación inversa con las Enfermedades Cardiovasculares y el Cáncer. En 
nuestro estudio solo el 8% de los autóctonos y el 7% de los inmigrantes 
cumplen esta recomendación, siendo el consumo de frutas, por parte de las 
mujeres, ligeramente superior al de los hombres, lo que coincide con lo 
publicado por Rubio M.A. y colaboradores en el 2000 sobre hábitos 
alimentarios en la Comunidad de Madrid204.   
 
En síntesis consideramos que ambos grupos comparados consumieron algo 
menos fruta y verduras que lo que es deseable dado que como, también, ya 
afirmaba  Juiz M.A y colaboradores 205 en 1997 existe un claro efecto protector 
de las frutas y otros alimentos sobre el Cáncer Oral y de Faringe y por lo que 
corresponde a la edad joven y adulto joven, asimismo,  Royo-Bordonad MA206 
en 2003  en su estudio sobre la dietas en España, concluye que existe una 
disminución en el consumo de frutas y hortalizas frescas así como de 
legumbres y vegetales,  a la vez que aumenta la ingestión de alimentos ricos 
en energía sobre todo grasas y azúcares que resulta del todo negativo para la 
salud también en el desarrollo. 
 
Por lo que corresponde al consumo de azucares refinados y otros 
hidrocarbonados, su consumo habitual entre comidas fue elevado, algo 
superior en los inmigrantes frente al de los autóctonos, esta circunstancia es 
complementaria a la del bajo consumo de frutas y verduras, y un hecho 
asociable al estrés que suele determinar consumos que resulten ansiolíticos 207, 
208 tales como las grasas y los azúcares.  Bretz W. y colaboradores en 2006209, 
argumentan el efecto negativo  de estos alimentos sobre el equilibrio 
metabólico en general, particularmente, cuando se potencia con sedentarismo 
y otros factores de riesgo, además, este consumo elevado de alimentos 
azucarados, puede incrementar la susceptibilidad a padecer  Caries Dental  si 




 Al respecto también Martin Aragón210 en 2006 refiere en su trabajo “Azucares y 
edulcorantes en la dieta” que un alto contenido de azúcar  de forma habitual en 
la dieta, incrementa el riesgo de obesidad y de enfermedades crónicas, como 
hiperlipemia, diabetes, o caries dental sobre todo cuando se acompaña de 
otros factores de riesgos potenciándose, unos a otros. 
 
En odontología está suficientemente argumentado, la relación etiológica entre 
el consumo frecuente de azúcar y la caries dental211, sin embargo, a pesar  de 
que la evidencia acerca del papel de este consumo, en especial de la sacarosa, 
es concluyente, la utilización de elementos fluorados ha modificado su  
impacto212, por todo ello es importante identificar estos hábitos y actitudes en la 
población, con el objetivo de elaborar una guía de actuación concreta a la hora 
de planificar acciones educativas, preventivas y de atención odontológica213. 
 
 Relacionado, también, con todo ello, Serra Majem en 2001 214, desarrolla  un 
estudio donde analiza la relación entre diferentes hábitos alimentarios y de 
riesgo entre otros el tabaco, y concluye que una mayor frecuencia de dieta no 
saludable en fumadores potencia el riesgo nocivo sobre la salud.  
 
En este sentido los inmigrantes, incluidos en este estudio declararon fumar 
menos que los autóctonos, coincidiendo con Aerny Perreten y colaboradores157 
que en 2009 informan de una menor presencia del hábito de fumar en 
inmigrantes, con independencia del tiempo de residencia en España, y 
destacan las diferencias algo más pronunciadas, sobre todo a favor de las 
mujeres inmigrantes que son las que menos fuman de ambos colectivos. 
 
 Por otra parte Rodríguez Álvarez143 al investigar sobre el estilo de vida de los 
inmigrantes del País Vasco encuentra un alto consumo de tabaco entre los 
magrebíes (60%), porcentaje que nosotros no hemos encontrado ni, incluso, en 
la población autóctona que declaró ser fumador habitual hasta un 44% de ellos, 
también, en dicho estudio se apreció en el grupo de inmigrantes procedentes 
de Latinoamérica solo un 15% de fumadores, cifra muy inferior a la que 





Al relacionar estos consumos con el nivel de fumadores de España, según 
datos del Sistema Nacional de Salud publicados en 2010215 un 26,4% eran 
fumadores diarios -21,5% mujeres y 31,5% varones- cifras inferiores a nuestros 
resultados para autóctonos -39,3% mujeres y 51,3% varones- y similares a los 
de inmigrantes. Por otra parte, los fumadores autóctonos de esta investigación 
son próximos a los porcentajes de fumadoras de colectivos de enfermeras 
españolas -48,5%- que García de Albeñiz 216 informa en Pamplona en 2004 y 
es que España junto a Bulgaria son los Estados europeos que presentan mayor 
frecuencia de fumadores, sobre todo, en adultos jóvenes217. 
 
- Actitud y autopercepción de salud oral 
 
El estado de salud percibido es uno de los indicadores más consolidados y 
frecuentemente preguntado en las encuestas de salud e imprescindible para 
las intervenciones de Salud Pública; se relaciona con diferentes variables entre 
las que podemos encontrar la edad, generalmente, a mayor edad peor 
percepción de salud y, también, se relaciona con el sexo, así, las mujeres 
suelen percibir peor su estado de salud en todas las edades, especialmente 
cuando se superan los 50 años218. 
 
Este patrón se repite a lo largo del tiempo y en diferentes sociedades, y es que 
la autopercepción de salud ha mostrado una buena asociación con la 
morbilidad, mortalidad y con el uso de servicios sanitarios 219 lo que ha 
quedado reflejado en nuestro trabajo al observarse  mayores Índices de CAOD 
en aquellos que percibían peor su salud oral.   
 
A pesar de todo esto, en España los datos sobre inmigrantes procesados 
mediante autopercepción resultan todavía poco útiles por su escasa 
representatividad en las encuestas220.  En este sentido Aerne Perreten 157, en 
su estudio sobre la salud de la población de Madrid aborda este tema y señala 
que la distribución de la autopercepción del estado de salud general es similar 
en la población inmigrante y en la autóctona, todo lo cual coincide con lo 
obtenido en nuestro trabajo a pesar de que solo interrogamos sobre 




Sin embargo, y en relación con todo ello, sí hemos encontrado diferencias de 
autopercepción entre sexos, así, las mujeres de ambos colectivos perciben 
peor su salud oral, autodetectándose como problema más frecuente la 
necesidad de “empastarse”, es decir, de obturaciones, este resultado coincide 
con lo publicado, también, sobre autopercepción en la –Encuesta Poblacional: 
La salud bucodental en España 2010-197, donde se afirma que la mujeres 
dijeron tener más problemas de salud oral que los varones y los identificaron 
como “caries (picaduras) sin empastar” dada, por otra parte, la alta prevalencia 
de  esta  enfermedad  en  la  mayoría de  las  comunidades. 
 
Con relación a las visitas a Odontología,  durante el último año, frente a la casi 
mitad del colectivo inmigrante del estudio que no había solicitado consulta de 
salud bucodental el grupo autóctono alcanzó cifras ligeramente inferiores 
siendo muy semejantes ambas a los valores publicados en la Encuesta sobre 
salud  bucodental,  antes  mencionada.  
 
El porcentaje de personas que en autopercepción dicen saber que deben ir al 
dentista no coincide con el porcentaje de aquellos que dicen tener intención de 
ir,  a pesar de esto, la mitad de  los inmigrantes, no tenían intención de visitar 
próximamente consultas odontológicas. La falta de coincidencia en estos 
porcentajes plantea la necesidad de ampliar los servicios de salud bucodental 
públicos ya que quizá ésta sea una razón por no incluir dichos servicios las 
obturaciones en adultos, o por inhibición ante un prejuicio de dolor. 
 
Valoración del estrés 
 
La salud mental constituye uno de los elementos a considerar en el análisis de 
la salud de las poblaciones inmigrantes, algunas revisiones recientes concluyen 
que la inmigración no produciría, por sí misma, un incremento del riesgo de 
presentar enfermedades mentales, sino que éstas se vincularían sobre todo a 
experiencias de adaptación durante el proceso migratorio221. 
 
Dentro de la salud mental el estrés, queda incluido, dado que comprende  la 




esfuerzo adaptativo todo ello englobado en el concepto de Síndrome General 
de Adaptación (SGA) descrito por Hans Selye a mediados del Siglo XX, y  
quien además popularizó el término estrés describiéndolo de manera muy 
general como “una respuesta inespecífica del organismo a toda demanda 
hecha sobre él” 222.   
 
El estrés ligado al estilo de vida occidental permite dos calificativos “eustrés”  y 
distrés223, 224. La condición de eustrés supone la relación de equilibrio entre la 
motivación para el desarrollo de la vida diaria, y la fatiga derivada de las 
diferentes tareas, frente al distrés que supone la condición de desequilibrio por 
exceso de fatiga. 
 
El síndrome del inmigrante con estrés crónico y múltiple conocido como 
“Síndrome de Ulises” que ya en el 2004 describía  Achotegui225 en Barcelona 
como un cuadro clínico que constituye  un problema de salud emergente en los 
países de acogida de los inmigrantes y que se caracteriza, por un lado, porque 
la persona padece unos determinados estresores o duelos –soledad, 
desesperanza, fracaso, lucha por la supervivencia, miedo- y, por otro lado, 
porque aparecen una serie de síntomas psiquiátricos que abarcan varias áreas 
de la psicopatología -depresión, ansiedad y somatizaciones como cefaleas, 
fatiga  fallos  de  la  memoria,  entre otros-. 
 
Sin embargo es cierto que, independientemente de los factores externos de 
estrés, cada persona puede reaccionar de  forma diferente ante una misma 
situación estresante y en esto tiene mucho que ver los llamados “factores 
internos de estrés”, constituidos por variables propias del individuo, 
directamente relacionadas con la respuesta de estrés y con la adaptación, 
defensa y neutralización de los factores externos de estrés. La reactividad al 
estrés, cuantificada mediante el Índice de Reactividad al Estrés (IRE), es una 
variable típica de este grupo226. 
 
Al respecto los valores del Índice de Reactividad al Estrés obtenidos en nuestra 
investigación son semejantes a los de la Población General que refiere 




superen la unidad son altas, y este es nuestro  caso, ya que alcanzamos cifras 
promedio por encima de la unidad, así como máximos elevados; son las 
mujeres inmigrantes y el colectivo autóctono quienes registran índices globales 
de reactividad al estrés mayores de -1- lo cual coincide con otros estudios 
donde se aplica este índice 228, los varones inmigrantes parecen ser los   
menos  estresados. 
 
Asimismo, en nuestro estudio, con relación al sexo se observan patrones 
diferentes de respuesta al estrés, el total de mujeres de la muestra ha 
presentado mayor sensibilidad en la esfera de las emociones lo que en nuestro 
caso queda demostrado por la mayor puntuación que han alcanzado en el IRE 
emocional integrado por “sentimientos de tristeza”, “entusiasmo”, “aprensión”, 
“ansiedad”, “irritabilidad” o “predisposición a miedo”, mientras que por su parte 
en el caso de los hombres hemos encontrado las mayores puntuaciones en las 
áreas del test asociadas a actitudes más racionales con alta representación del 
componente cognitivo que incluye la capacidad de “razonar y mantener la 
calma”, “desentenderse del problema”, o “echar la culpa a alguien o a algo”, 
estos resultados coinciden con los de Valdés Díaz229  que en 2003 valoró la 
Reactividad al Estrés en funcionarios de la administración pública y señala que 
las mujeres muestran fácil hiperemotividad en situaciones de estrés frente a la  
aparente indiferencia de los varones. 
 
Por otra parte a pesar de que los niveles de respuesta vegetativa en nuestro 
caso son los más bajos en relación con el componente emocional, cognitivo o 
conductual, se evidencia mayor somatización del estrés en el caso de las 
mujeres por lo que también coincidimos con Rodríguez Abuín230, en su estudio 
sobre la reactividad al estrés en Disfunción Temporo-Mandibular que ya en 
1999 publicaba en Madrid que el sexo es fuente de diferencias significativas 
sobre todo en la reactividad vegetativa que es más alta en las mujeres. 
 
Al comparar el colectivo inmigrante frente al autóctono, globalmente, hemos 
encontrado Índices de Reactividad al Estrés casi semejantes entre sí aunque  
ligeramente inferiores en inmigrantes, lo que coincide con lo publicado por 




los autóctonos y los inmigrantes en situación regular que llevan varios años en 
España aunque, asimismo, informa que los índices de estrés podrían haber 
sido altos durante los primeros dos años de inmigración y que, posteriormente, 
disminuyen hasta alcanzar los valores previos a la salida de su país, siempre 
que paralelamente se pueda ir regularizando la situación administrativa y 
sociolaboral.  
 
Todo ello  puede justificar que nuestro colectivo de inmigrantes estudiado, que 
en su mayoría disfrutan de una situación administrativa regular, en activo y que 
llevan varios años en España, no tendrían por qué mostrar mayores Índices de 
Reactividad al Estrés que la población autóctona coincidiendo, además, con lo 
ya planteado y discutido en este trabajo con relación a los diagnósticos más 
registrados en 2008 en Atención Primaria donde pudimos apreciar que los 
inmigrantes consultaron menos por problemas psicosociales que la población 
adulta.  
 
Igualmente, en un estudio realizado en la Comunidad de Madrid232 en 2005 por 
el Instituto de Salud Pública no se encontraron diferencias entre la salud mental 
de la población inmigrante y la de la población autóctona , aunque en un inicio 
se apreció una mayor frecuencia de trastornos mentales en los inmigrantes que 
desaparecieron al estandarizar por factores sociodemográficos como la edad, 
el sexo y el nivel educativo, factores que en nuestro estudio al emparejar los 
dos grupos de población comparados han quedado ya controlados. 
 
Al analizar más en profundidad nuestros resultados se evidencia relación 
inversa de la edad con el Índice de Reactividad al Estrés, con clara tendencia a 
su disminución según aumenta la edad a pesar de que, en su totalidad, no 
resultó estadísticamente significativo lo cual coincide con lo publicado por 
Henry M.233 y  De la Cuevas234 que estudiaron el Índice de Reactividad al 
Estrés en asmáticos crónicos y en el Síndrome de Burnout, respectivamente.  
 
Por otra parte al relacionar el IRE con el nivel de estudios coincidió que tanto 
en autóctonos como en inmigrantes la mayor puntuación en reactividad al 




habían terminado los estudios medios, frente a estudios universitarios e incluso 
a los estudios primarios. El nivel de estudios suele ser referido como 
descripción de la muestra en muchas investigaciones pero, lamentablemente, 
luego no es relacionado con la variable investigada, en nuestro caso el estrés. 
 
En relación con la actividad que realizan las personas encuestadas 
encontramos que los que estudian son los que presentaron mayor reactividad 
al estrés lo cual coincide con lo publicado por Mohd235 y por Cova Solar236 que 
encontraron Índices elevados de estrés en estudiantes frente a la población 
general. 
 
En el presente estudio, de entre quienes declararon estar trabajando, destaca 
un muy bajo Índice de Reactividad al Estrés por parte de los hombres 
inmigrantes que cabe interpretar en la clave de que al estar llevando a cabo su 
proyecto migratorio controlan adecuadamente los estresores del medio 
compensándolo con la satisfacción de responder a las necesidades 
económicas propias y de su familia , frente a ello las mujeres inmigrantes al 
trabajar y además atender plenamente las tares del hogar y otras necesidades 
familiares se justifica que presenten los mayores Índices de Reactividad al 
Estrés, la bibliografía así lo confirma y nos ayuda a matizar que el mayor estrés 
de la inmigración femenina se nutre no solo de la actividad si no también de 
mayor añoranza del país de origen, sobre todo, si en él se han dejado hijos      
y  otros  familiares  a  los  que  antes  cuidaban237. 
 




Como se ha referido en nuestras consideraciones generales frente a estímulos 
a los que hay que reaccionar se pone en marcha la secreción de ACTH y, en 
consecuencia, también la de cortisol238. Pese a que los efectos de este 
incremento en el organismo son importantes y necesarios, sin embargo, su 
activación durante largos periodos puede generar alteraciones en el equilibrio 




muscular, diabetes esteroidea, inhibición de la respuesta inflamatoria e 
inmunológica. Igualmente Sapolsky240 en 1986 y McEwen241 en 1999 alertan, 
incluso, de daños en estructuras cerebrales como el hipocampo.  
 
La cuantificación del nivel de cortisol en saliva está comprobado 242,243,244     
que es una técnica eficiente y exacta además de representativa de las cifras 
plasmáticas245 por lo que constituye un método adecuado para valorar la 
respuesta al estrés en humanos246, tal y como demostraron Hill y Walker247 que 
encontraron elevación de las cifras de cortisol salival y plasmática en pacientes 
con alto nivel de ansiedad y, asimismo, Galard y cols.248 que evidenciaron 
también correspondencia entre el cortisol salival y plasmático en pacientes con 
ansiedad y depresión. 
 
Los niveles de ? cortisol en saliva del colectivo estudiado difieren del rango de  
valores esperados para el patrón calculado en población general donde las 
mujeres suelen presentar mayor nivel de cortisol. El promedio de cortisol 
alcanzado por los varones del grupo autóctono ha superado significativamente 
(p<0,05) al de las mujeres y al de todo el colectivo inmigrante, este último no ha 
mostrado diferencias por sexo y su promedio ha estado comprendido en el 
rango normal.  
 
Sorprende que las mujeres autóctonas presenten menor nivel de cortisol que 
los hombres y que las inmigrantes se igualen en esta hormona al nivel valorado 
en los varones lo cual no coincide con la tendencia esperada en relación al 
sexo249, pero todo ello resulta coherente con relación a los niveles de distrés 
que, como ya hemos analizado, soportan los varones autóctonos de nuestra 
muestra. En este sentido coincidimos con Van Cauter y cols.250, así como 
con Polk y cols.251 que obtuvieron niveles superiores de cortisol en los varones 
lo que explican por una mayor exposición a situaciones de estrés en su 
muestra.  
 
Además, es importante señalar que en la muestra, con excepción de los 




es decir se han alcanzado valores patológicos reseñados en el diagnóstico de 
Síndrome de Cushing 252, 253. 
 
Pese a que no hemos podido encontrar estudios que determinen nivel de 
cortisol salivar en inmigrantes con relación a autóctonos como indicador de 
estrés bioquímico, si hemos podido constatar en este trabajo y en la literatura 
actual revisada un menor estrés psíquico en el colectivo de inmigrantes 
cuestionándose, cada vez  más, la existencia de una relación directa entre la 
inmigración y psicopatología sin dejar de reconocer que el proceso migratorio, 





Es bien conocido que los anticuerpos salivares constituyen un importante 
sistema de defensa en la cavidad oral ante diversas infecciones destacando, 
entre ellos, la IgA que es predominante en la secreción de las glándulas 
parótidas, submandibulares y las glándulas menores 255. 
 
En nuestro estudio los niveles de IgA obtenidos fueron bajos con relación a la 
media del patrón para población general, y con los resultados obtenidos por 
otros investigadores revisados como Koh y cols (256,3 μg/ml) 256 y Guo y     
cols (181,6 μg/ml) 257  frente a ellos  Jafarzadeth y cols 258 obtuvieron valores 
inferiores  a  los  nuestros  entorno  a  97,58 y  106,45  μg/ml. 
Actualmente se acepta que la IgA secretora es sensible a diferentes factores 
como pueden ser las infecciones intercurrentes259 el ejercicio físico intenso260,  
y las enfermedades autoinmune 261, entre otros. Numerosos investigadores han 
informado de la relación inversa entre el estrés y los niveles de IgA, así Yang y 
cols.262 estudiaron en enfermeras la relación entre estrés laboral y secreción de 
IgA en saliva observando menos nivel de IgA en aquellas que manejaban 
mayor estrés en su puesto de trabajo. En ese mismo sentido Stone y cols.263 






En concordancia con lo planteado anteriormente podemos precisar que en 
nuestra investigación son, precisamente, los hombres inmigrantes que poseen 
menor nivel de estrés objetivado con bajos niveles de cortisol salivar los que 
mayores niveles de IgA salivar han reportado y de forma inversa los varones 
autóctonos poseen los niveles, casi significativamente, más bajos de IgA que 
los demás integrantes de la investigación, frente a sus altos niveles de cortisol 
y de IRE-global. 
 
Actualmente queda claro que el nivel de IgA secretora es regulado 
negativamente durante los periodos de estrés crónico y que la respuesta a un 
estresor agudo provoca un incremento, aunque, transitorio de la misma 264. Es 
por ello que se acepta universalmente que los niveles de IgA salivar pueden 
utilizarse como marcadores del estrés265. 
 
Estado de Salud Bucodental  
 
-Citología exfoliativa de la mucosa oral  
 
La citología por raspado es un procedimiento simple e incruento que ha sido 
objeto de controversia sobre su validez real en patología oral. En los últimos 
tiempos ha resurgido su uso en base a la aplicación que de ella se está 
haciendo en el screening y seguimiento del cáncer oral, como metodología 
diagnóstica o predictiva y para la monitorización de los pacientes266. 
 
En esta investigación hemos empleado en nuestras citologías la técnica de 
“cito-brush”, derivada del “brush-biopsy”267, para la búsqueda de células 
inflamatorias y de defensa inespecífica, así como para la evaluación de la 
higiene bucodental por medio del visionado celular y del fondo de la 
preparación, dada su validez que ha sido argumentada, también, por otros 
autores los cuales recomiendan el examen citológico como screening 
preventivo de patologías orales en general y oncológico en particular, así, como 





Como ya se ha referido en resultados la cantidad de microflora predominó en el 
colectivo de autóctonos, aunque, sin diferencias significativas con relación a 
inmigrantes, correspondiéndose con una mayor proporción de fondo sucio en 
aquellos, sobre todo, en los varones de aquel grupo que también resultaron ser 
los que menos frecuencia de cepillado declararon, todo lo cual resulta 
coherente y puede contribuir a la presencia de periodontopatias270.  
 
En cuanto al tipo de microflora predominaron los cocos en toda la muestra 
sobre todo en inmigrantes mujeres y fueron los autóctonos quienes presentaron 
mayor proporción de flora mixta. Esta diversidad de microflora, según diversos 
autores271, 272, puede estar condicionada por factores de la ingesta tanto 
dietéticos como farmacológicos, además de otros factores como infecciones e 
incluso estrés dada la xerostomía que éste provoca273. 
 
Junto a todo lo anterior la citología de la boca pone, también, de manifiesto los 
leucocitos que migran a la cavidad oral por diapédesis, desde el Sistema 
Circulatorio, o por reacción inflamatoria y, asimismo, por el trauma de 
prótesis274. En nuestro estudio la presencia de leucocitos ha sido escasa en 
todo el colectivo estudiado aunque ligeramente superior en hombres 
autóctonos que, como hemos dicho anteriormente, declararon cepillarse  
menos  y  presentaron  mayor  proporción  de  fondo  sucio. 
 
En nuestro comentario a las correlaciones que hemos encontrado valoraremos 
las que han existido para las citologías, pero aquí ya adelantamos que en lo 
que se refiere a aspectos de pre y neoplasias de la cavidad oral no se ha 
evidenciado, afortunadamente, ninguna citología que en la muestra que hemos 




La literatura científica ha informado  de la importancia que tiene la saliva como 
primera línea de defensa contra el estrés oxidativo275 gracias a los diferentes 
compuestos, que en ella se encuentran, entre los que destacan la peroxidasa 




antioxidante les permite contrarrestar la actividad oxidativa de los radicales 
libres277, que son moléculas inestables capaces de alterar diversas estructuras 
celulares produciendo daño que se manifiesta a largo plazo por medio de un 
envejecimiento celular relacionado con un alto número de enfermedades278. 
 
En el caso de las patologías orales no parece existir aún suficiente consenso   
en cuanto a que exista una relación directa o indirecta entre dichas patologías  
y la capacidad antioxidante de la saliva y/o del plasma. En este sentido Brock y 
colaboradores279 en 2004 encontraron diferencias significativas entre la menor 
concentración de antioxidantes en pacientes con periodontitis en relación con 
los controles sanos aunque señalan la necesidad de definir si esta menor 
concentración de antioxidantes es condición que predispone a la enfermedad o 
resultado del incremento de la actividad de las especies de radicales de 
oxigeno (ROS)  propia de estos procesos inflamatorios. Igualmente en 2007 
Chapple y colaboradores 280  estudiaron a pacientes con periodontitis crónica 
que partían de una baja Capacidad Antioxidante Total (TAOC) y una abundante 
presencia de radicales de oxigeno (ROS), que tras su tratamiento con terapia 
no quirúrgica lograron restablecer dicha TAOC hasta niveles normales.  
 
Poco antes, en 2006, Baltacioglu281 informa, también, de menor capacidad 
antioxidante en mujeres menopáusicas con periodontitis, y Hershkovich282 en 
2007 comunica la elevada prevalencia de Cáncer Oral entre las personas 
mayores asociándolo con una reducción de los mecanismos de protección 
antioxidante salivar asociable a una mayor magnitud del ataque de las especies 
reactivas de oxígeno (ROS) causantes de las aberraciones del ADN. 
Por otra parte Karincaoglu y otros283 observaron en pacientes con Estomatitis 
Aftosa Recurrente mayores niveles de antioxidantes en saliva frente a niveles 
más bajos de ellos en el plasma, considerando que el organismo puede  
movilizar el potencial antioxidante a los lugares donde más se necesite y que el 
aumento de radicales de oxigeno relacionado con los procesos inflamatorios-
infecciosos pueden estimular esta respuesta defensiva antioxidante. 
 
Con relación a la Caries dental se han publicado numerosos estudios en los 




recientemente Kumer 287 en 2011 que coinciden en relacionar una mayor 
capacidad antioxidante en saliva de niños con caries activas, afirman que todo 
ello parece estar condicionado por el potencial elevado de respuesta defensiva 
antioxidante con el que cuentan las personas jóvenes los cuales, ante mayores 
niveles de radicales libres en saliva por actividad bacteriana aumentada, 
responden de forma defensiva con reacción antioxidante capaz de neutralizar 
dichos radicales libres. 
 
El colectivo estudiado en esta investigación muestra unos valores promedio de 
antioxidantes en saliva superior a los patrones de  población general, y a los 
informados por otros trabajos publicados288 lo que puede estar condicionado 
por la juventud de las personas de esta investigación (media de edad de 35 
años), en la que no incluimos población mayores de 55 años a partir de los 
cuales comienza el declive de la capacidad antioxidante, relacionada 
posiblemente por la involución fisiológica, que determina que se presenten 
valores bajos a partir de los 65 años. 
 
Los varones autóctonos obtuvieron los promedios más elevados de 
antioxidantes en saliva y asimismo fueron los que dijeron cepillarse menos los 
dientes siendo, además, los que presentaron mayor afectación periodontal, lo 
que explicaría una capacidad de respuesta defensiva antioxidante elevada ante 
su peor salud periodontal.  
 
El nivel de antioxidante de los demás integrantes de la muestra, es decir, 
mujeres autóctonas y colectivo inmigrante justificarían su nivel de antioxidantes 




Como es bien conocido las enfermedades periodontales ocupan el segundo 
lugar de la morbilidad oral en el mundo, constituyendo un problema de salud 
pública importante289 abarcan un grupo de cuadros clínicos de origen infeccioso 





La gingivitis es una inflamación de las encías sin destrucción de los tejidos de 
soporte del diente mientras que las  periodontitis se caracterizan, precisamente, 
por la destrucción progresiva del ligamento periodontal y la correspondiente 
pérdida de hueso alveolar. Por su parte la gingivitis cuenta con un factor 
etiológico principal como es la acumulación de placa bacteriana que supone un 
crecimiento elevado de especies microbianas sin que, por otra parte, se vincule 
específicamente con alguna de ellas -Teoría de la placa bacteriana 
inespecífica- frente a la periodontitis sobre la que se sabe que tiene un origen 
multifactorial donde los agentes microbianos constituyen una causa necesaria, 
pero no suficiente, a la vez que otros factores relacionados con estilo de vida, 
factores psicosociales y sistémicos 290. 
 
La importancia de una higiene oral efectiva con niveles de salud oral positivos 
es imprescindible para la prevención de las periodontopatias 291, 292, 293. En este 
sentido vemos que los varones de ambos colectivos, sobre todo, los autóctonos 
presentan abundantes signos de enfermedad periodontal y se asocia con lo 
expresado por ellos, y recogido en esta investigación, en cuanto a su 
frecuencia de cepillado todo lo cual coincide, también, con la bibliografía 
consultada196, 197. 
 
Al comparar la Enfermedad Periodontal en los grupos que venimos estudiando 
observamos una mayor prevalencia de dicho proceso en el colectivo de 
autóctonos con relación a los inmigrantes lo que coincide con lo publicado por 
la Encuesta de Salud Oral realizada en España en 2005189 que informa 
globalmente hasta de un 14,8 % de sujetos sin ningún signo de enfermedad 
periodontal para los adultos jóvenes (35-44 años), y con un 13,6% en el caso 
de la población autóctona, frente a un  25% en inmigrantes. Todo ello, sin 
embargo, representa valores inferiores a los publicados por otros autores 
europeos294, 295. 
 
En cuanto a la prevalencia de sangrado, cálculo o bolsas periodontales, en 
nuestro estudio se obtuvieron, tanto para autóctonos como para inmigrantes,  
prevalencias de sangrado que casi duplicaron a las de la Encuesta Nacional, 




en los grupos comparados en relación con los valores Nacionales. Es decir, 
nuestra muestra, según sus Índices, parece tener enfermedad de los tejidos 
periodontales menos severa que la que informa la Encuesta Nacional para el 
intervalo de edad dada la mayor proporción de sangrado, tras sondaje, 
relacionado con gingivitis fundamentalmente, así como una menor proporción 
de bolsas que reflejan periodontitis moderada a severa, lo que podría 
explicarse por las diferencias de edad ya que tenemos mayor representación 
de jóvenes en la muestra aunque su media se corresponde con la de éste 
intervalo  de  comparación. 
 
Por otra parte en esta investigación se pudo confirmar la mayor presencia de 
Enfermedad Periodontal en varones autóctonos que además presentaron 
mayor cantidad de antioxidantes defensivos, mayor cantidad de fondo sucio y 
leucocitos en saliva, mayores niveles de cortisol y menores cantidades de IgA 
defensiva siendo además los que más fuman y los que más estrés acusaron  
en lo .que, globalmente, coincidimos con otros grupos de investigación 
consultados.  
 
Así Bascones296 en 2003 explica la importancia de los leucocitos, 
específicamente los neutrófilos, como primera línea de defensa local ante        
la agresión de los tejidos periodontales; Bergstrom297 en el 2000, 
Giannopoulou298 en 2003 y Kamma299 en 2004, confirman la importancia del 
tabaco como factor de riesgo de las enfermedades periodontales y en relación 
a su severidad e, igualmente, advierten sobre la importancia del estrés como 
factor de riesgo de estas patologías lo que confirma, también, Johannsen300   




La caries como enfermedad multifactorial, dinámica y bidireccional afecta de 
forma diferente a las personas a lo largo de su vida, existiendo intervalos 
etarios, como es bien sabido, que son de mayor riesgo de acuerdo con los 
periodos de recambio de dentición en la infancia y a partir de 55-60 años, en 




experiencia pasada de caries es el mejor predictor para valorar el futuro 
incremento de este padecimiento en la población siendo por ello el más 
utilizado, aunque otros factores, para dicha predicción, son el recuento salivar 
de estreptococos del grupo Mutans y Lactobacilus, los hábitos dietéticos, así 
como de higiene oral y el nivel socioeconómico, todos ellos con una clara 
relación con la caries pero con bajo poder predictivo301. 
 
La prevalencia de caries en los colectivos comparados en nuestra investigación 
aumenta con la edad, como es de esperar, y es mayor en los inmigrantes     
con relación al grupo de autóctonos e igualmente en el global de mujeres     
que presentan más afectación por Caries que los varones y de ellas aun      
más las inmigrantes, todo lo cual coincide con lo informado por la         
Encuesta Nacional de Salud Oral 2005 y con otros estudios publicados      
sobre  todo  en  jóvenes302, 303, 304. 
 
La Organización Mundial de la Salud en 2003 305  en relación con el intervalo de 
35-44 años considera para Europa como  muy bajo los promedios de CAOD 
menores de 5, como bajos los comprendidos entre 5 y 8,9 moderados entre 9 y 
13,9 y altos a los valores de 14 y más y considera que España está en valores 
moderados aunque insiste en la necesidad de profundizar en las políticas 
preventivas con relación a las enfermedades orales.  
 
Nuestro estudio alcanza un CAOD total de 7,5 en autóctonos y 8,6 en 
inmigrantes que merece el calificativo de -bajo- según la OMS y en relación con 
la Encuesta de Salud Oral 2005 en España donde, sin embargo, los 
inmigrantes presentan mejor salud oral que los autóctonos; no obstante, 
tenemos que considerar que el mencionado intervalo nos resulta con edades 
un poco avanzadas para nuestro grupo de jóvenes aunque en él queda incluida 
nuestra media de edad y las publicaciones próximas a nuestros grupos etarios 
si coinciden 306, 307. 
 
Si analizamos los componentes del CAOD en nuestros colectivos comparados 
podemos apreciar que en todos ellos los inmigrantes superan a los autóctonos 




con excepción de las obturaciones para las que se informan en ella valores 
muy bajos, sobre todo en inmigrantes ya que el porcentaje de obturados con 
relación al CAOD es 55,3% para los autóctonos y 42,1% para inmigrantes 
frente a 69,3% y 67,4 % respectivamente en nuestro estudio. 
 
Por otra parte, las mujeres inmigrantes de la muestra tuvieron peor situación, 
con relación a la caries, lo que contrasta, como ya hemos visto antes, con una 
mejor salud periodontal; esta mayor cantidad de caries activas y demás índices 
relacionados pueden estar asociados con los niveles importantes de estrés que 
en ellas se han observado y con un consumo notable de azúcares, así como 
una menor cantidad de visitas al dentista, sin embargo, la buena higiene oral 
constatada en sus citologías, que se corresponde con una mayor utilización de 
seda dental y una frecuencia adecuada de cepillado diario junto a baja 
proporción de hábito de fumar, podrían explicar que su situación, a pesar de 
ser la más negativa en cuanto a caries de la muestra, presenta niveles 
moderados  según  la  clasificación de  la  OMS.  
 
En este sentido en los últimos años numerosas investigaciones han informado 
de mayor prevalencia de caries en las mujeres308, 309 argumentando como 
factores de riesgo de caries para ellas su diferente composición de la saliva y 
velocidad de flujo, en relación con fluctuaciones hormonales, hábitos 
alimenticios, estrés y variaciones genéticas, y muy particularmente los 
diferentes roles sociales además de los familiares310, 311, 312.  
 
En efecto, recientemente Fuller-Thomson 313 en un estudio longitudinal de 4 
años observa un mayor deterioro de la salud en las mujeres inmigrantes con 
relación a los hombres, e informa que éste se debe a las dificultades 
adicionales con las que se enfrenta la mujer en el proceso de inmigración, 
sobre todo, porque no dispone de su red de apoyo social y el de la familia 
extensa que gozaba en su país, y no solo por las dificultades relacionadas con 









La utilización del Alpha de Conbrach para medir la consistencia interna del test  
y su confiabilidad ha sido utilizada ampliamente por diversos autores a través 
del tiempo314, 315, 316, 317, 318, 319. En nuestro estudio el Alpha de Cronbrash 
obtenido refleja una notable fiabilidad respecto a la exploración del estrés y  
sus distintos componentes, particularmente el plano cognitivo, que logra el  
IRE-32 en la población explorada considerando que este cálculo refleja dicha 
fiabilidad cuando alcanza un valor superior a 0,70 320 que es nuestro caso, 
próximo a 0,80. 
 
Al buscar la posible interrelación de las variables cuantitativas valoradas con 
plausibilidad biológica y sentido epidemiológico, encontramos entre, los 
coeficientes de la Matriz de Correlaciones de Spearman,  para toda la muestra, 
que la edad, como ya se ha referido a propósito del Test, correlaciona 
inversamente de manera significativa, sobre todo, en autóctonos para el IRE-32 
global, Emocional y Conductual frente a los inmigrantes, en los que también 
correlaciona de forma inversa y, aún, con coeficientes algo mayores que en los  
autóctonos y muy significativos, pero solo en los dos últimos componentes, 
esta asociación pone de manifiesto que la reactividad, en general, mejora con 
la edad como también se informa en diferentes estudios sobre colectivos 
laborales que así lo relacionan 321. 
 
La correlación cortisol-estrés ha sido, también, considerable así encontramos 
un coeficiente r=0,56 p<0,0001 en la asociación cortisol IRE global, r=0,49 
p<0,0001 en el componente IRE vegetativo y en el emocional, r=0,41  
p<0,0001 para el componente cognitivo y por último r=0,46 p<0,0001 para el 
componente conductual, habiéndose asociado dicho cortisol ahora de forma 
inversa con la IgA en nivel r= -0,15 p=0,02 expresión, también, de estrés 
bioquímico, recientes investigaciones en animales 322 y en humanos 323  a nivel 
comunitario coinciden con nuestras correlaciones bioquímicas y también 
psicométricas de estrés, asimismo, cabe referir que la correlación inversa entre 
cortisol e IgA se encuentra en diferentes publicaciones sobre estrés aunque en 




porque a mayor edad la variabilidad de dicha inmunoglobulina se acentúa y 
tiende  a  reducirse  su  secreción 324.  
 
Se constata que la IgA disminuida r= -0,07 p=0,01 se ha asociado a mayor 
nivel de patología periodontal aunque en valores muy bajos para este colectivo 
investigado lo que coincide con los resultados de Rosania que en 2009 325 
publica la relación entre estrés, niveles elevados de cortisol, bajo nivel de 
inmunoglobulinas  y  presencia  de  enfermedad  periodontal. 
 
Por otra parte hemos encontrado asociación entre el nivel de IgA defensiva y  
la presencia de antioxidantes r=0,21 p=0,002 estando estos últimos claramente 
asociados de forma directa a la cantidad de microflora r= 0,24 p<0,0001 y        
el Índice CAOD con los mismos valores de r y de significación, todo lo cual 
puede explicarse en relación con dicha capacidad defensiva 326 ya que la 
presencia de antioxidantes en boca es reacción conservada en edades aún    
no avanzadas, como es nuestro caso, y se corresponde con su disminución  
por una mayor frecuencia de cepillado r= -0,29 p<0,0001 posiblemente debido  
al  efecto  de  arrastre.  
 
En cuanto al consumo de frutas éste se ha asociado de forma significativa y 
negativa a la puntuación global del Índice de Reactividad al Estrés y al número 
de caries r= -0,25 p=0,0002. En efecto, los azucarados suelen desplazar el 
consumo de fruta que como ya hemos dicho disminuye en el estrés 327.  
 
Al desglosar por procedencia el estudio de correlaciones, éstas siguen 
existiendo tanto en autóctonos como en inmigrantes a propósito del estrés 
psicobioquímico, es decir, asociación directa IRE global, sus componentes y el 
nivel de cortisol. Lo mismo ocurre con la presencia de antioxidantes y su 
relación directa con leucocitos y cantidad de microflora frente a la inversa de la 
frecuencia de cepillado. En los inmigrantes las caries se han asociado de forma 
significativa y directa con el nivel de cortisol r=0,29 p=0,003 e inversamente con 
la IgA r= -0,30 p=0,002 todo lo cual viene a confirmar la realidad de su estrés 
sobre todo en el caso de las mujeres y su peor salud bucodental que la 






Una vez valoradas las distintas variables capaces de relacionarse con el 
colectivo estudiado tanto globalmente como según procedencia, buscamos a 
través del Modelo de Regresión Logística el peso de su posible interrelación 
con las variables categóricas y, a pesar de la asociación casi significativa entre 
estrés y consumo de azucarados ya considerada, la distribución en la muestra 
no se ha ajustado a este modelo frente a lo sucedido, por ejemplo, en un 
colectivo algo más joven -universitarios- donde el consumo de azúcar si se 
asoció en el modelo logístico, claramente, con el nivel de estrés, o en 
publicaciones sobre Síndrome Metabólico, Obesidad  y Diabetes que también 
siguieron el modelo 328, 329. 
 
No se han encontrado publicaciones que, para el rango de edades investigado, 
apliquen el Modelo de Regresión Múltiple a las variables “psicometría de 
estrés, bioquímica de estrés e Índices de salud bucodental”; la relación inversa 
que en nuestro caso establece el Índice CAOD con la psicometría de estrés 
encontrada, como ya se ha dicho, solo se explica por el factor edad que 
disminuye la reactividad de estrés pero aumenta el riesgo de indicadores de 
salud bucodental desfavorables que, como en la hipótesis suponíamos, son 
más altos en la población inmigrante, sobre todo femenina la cual, tal y como 
hemos demostrado, acusa un notable nivel de estrés y siendo buena parte de 
éste, distrés, capaz de alterar el equilibrio ecológico bucodental junto a los 
consumos de riesgo, explican los peores indicadores de salud bucodental en 
los inmigrantes, circunstancia social y de salud pública que confirmamos y que 












































1. La población inmigrante adscrita al Área 11 de la Comunidad de Madrid 
supera a la que incluye esta Región Autonómica y España, su promedio de 
edad es menor al de estos medios, el grupo de población activa supera, 
asimismo, al de su población autóctona, al de la Comunidad  y al de la Nación.  
 
2. Su razón de sexos es equilibrada, procede sobre todo de Suramérica y 
Europa del Este, permanecen más de un lustro en España siendo un tercio 
inmigrantes “sin papeles” con riesgo de invisibilidad y exclusión social en el 
Área Sanitaria. 
 
3. El grupo inmigrante del Área consulta menos morbilidad y utiliza  y reitera, 
aún menos, durante el primer lustro los servicios sanitarios que el grupo 
autóctono tanto por sexo como por edad  y, también, los “sin recursos” como a 
nivel autonómico, nacional e internacional. 
 
4. La Obstetricia y Ginecología es la causa más atendida en el grupo 
inmigrante del Área como en otras zonas, frente a las patologías por alergias y 
los problemas psicosociales que han sido más consultadas por la población 
autóctona, lo que difiere con otros trabajos. 
 
5. El gasto farmacéutico ha sido significativamente más bajo en la población 
inmigrante que en la autóctona y, asimismo, sus correspondientes Índices de 
Complejidad y Funcionamiento que resultaron, altamente, expresivos como 
indicadores en Atención Primaria. 
 
6. Las escasas  prestaciones que ofrecen las Unidades de Salud Bucodental 
del Sistema Nacional de Salud se han utilizado más en el Área por los 
inmigrantes, sobre todo marroquíes, que por los autóctonos, según sus Tasas 






7.  La prevalencia ajustada de caries dental es mayor en los inmigrantes 
utilizadores de las Unidades de Salud Bucodental del Área y el promedio 
CAOD peor también en ellos para todos los estratos de edad, particularmente, 
en las mujeres lo cual coincide con la última Encuesta Nacional de Salud Oral. 
 
8. El nivel de estudios medios alcanzado por autóctonos e inmigrantes se 
asocia, también, con una semejante frecuencia de cepillado y visitas 
odontológicas aunque con autopercepción de salud oral peor en las mujeres 
como  en  la  Encuesta  Poblacional  de  Salud  Bucodental  de  España  2010. 
 
9. Los consumos saludables son bajos en varones autóctonos y en el grupo 
inmigrante siendo los consumos de riesgo odontológico altos en toda la 
muestra, sobre todo, en las mujeres inmigrantes que, sin embargo, son las   
que  menos  fuman. 
 
10. La mayor reactividad al estrés en el plano cognitivo la alcanzan los   
varones autóctonos frente al colectivo de mujeres, que acusan mayor 
emotividad, conducta estresada y vegetatividad, como en otros estudios;       
los varones inmigrantes presentan el Índice global de reactividad al estrés   
más  bajo  de  la  muestra. 
 
11. El promedio de cortisol en el colectivo autóctono, sobre todo en los 
varones, ha superado al del grupo inmigrante así como al referido de la 
población general y correlaciona significativamente con su mayor psicometría 
de estrés. 
 
12. El promedio de IgA ha sido más bajo, casi con significación estadística, en 
el colectivo autóctono frente al de los inmigrantes y en correlación inversa y 
significativa  con  el  promedio  de  cortisol  indicador  de  estrés. 
 
13. Los varones autóctonos presentan peor citología exfoliativa de la mucosa 
oral con mayor nivel de fondo sucio, leucocitos y nivel de antioxidantes 
defensivos frente a las mujeres y el colectivo inmigrante, de acuerdo con menor 




14. El Índice CAOD y estrés de las mujeres inmigrantes y de su colectivo, son 
ligeramente superior a los de la población autóctona, siendo aquel, además, 
próximo a “moderado” en relación con la Encuesta de Salud Oral de España y 
su intervalo de referencia etárea de la OMS, frente a los que el colectivo 
autóctono  presenta  un  Índice  “bajo”. 
 
15. El Estado de Salud Oral y psicobioquímica de estrés asociados y 
detectados en esta investigación, hacen deseable ampliar la dotación del 
Servicio Social y de Psicología Clínica y Preventiva ofertados por el Sistema 
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Hoja informativa para la participación en el estudio: 
 
UTILIZACIÓN DE SERVICIOS SANITARIOS GENERALES Y 
ODONTOLÓGICOS POR POBLACIÓN AUTÓCTONA E INMIGRANTE  EN 
EL ÁREA 11 DE LA COMUNIDAD DE MADRID CONSIDERANDO MOTIVO 





El estrés puede sumarse a los factores capaces de alterar las rutinas de 
higiene oral y con ello la salud buco-dental y general de quien lo padece. Con 
este estudio, se pretende cuantificar la influencia que tiene el estrés en el 
desarrollo de patología buco-dental a fin de adecuar estrategias de control de 




No existe riesgo de ningún tipo para los participantes en el estudio, ya que la 
exploración buco-dental incluirá solamente instrumental estéril y no cruento, y 
la cuantificación del estrés se hará mediante un cuestionario y, asimismo, 
valorando el nivel de ? cortisol y de Inmunoglobulina-A, a partir de un pequeño 
volumen de saliva (dos ó tres cc) que a través de un sencillo tubo de plástico 




Reforzar las rutinas de autocuidado de los pacientes en materia de salud buco-
dental y contar, si se desea, con el informe sobre su estado de salud oral así 





Los investigadores se atendrán en todo momento a lo contemplado en la Ley 
Orgánica 15/99 sobre protección de datos de carácter personal y en la Ley 
14/2007 de Investigación Biomédica. 
Los investigadores se comprometen a entregar a los participantes un informe 















Para el estudio sobre: 
 
UTILIZACIÓN DE SERVICIOS SANITARIOS GENERALES Y ODONTOLÓGICOS 
POR POBLACIÓN AUTÓCTONA E INMIGRANTE  EN EL ÁREA 11 DE LA 
COMUNIDAD DE MADRID CONSIDERANDO MOTIVO DE CONSULTA Y 
PARÁMETROS PSICOMÉTRICOS Y BIOQUÍMICOS DE ESTRÉS 
 
 
Yo:    ……………………………………………………………………………. 
 
En mi propia representación afirmo que: 
 
- He leído la hoja de información sobre la investigación. 
- Comprendo que mi participación es voluntaria y que me puedo retirar del 
estudio cuando así lo desee. 
- Deseo que se me informe de los resultados: 
      Sí ____                         No ____              

































ENCUESTA DE SALUD  
 
 
Población de residencia: __________________ Fecha de nacimiento: __________ 
 
 
1. Sexo:       Mujer ___    Varón ___ 
 
 
2. País de nacimiento: ______________________________ 
 
 
En caso de no ser nacido en España conteste las preguntas enmarcadas en 
el rectángulo 
 
3.  Tiempo que lleva en España:  
       Menos de un año ____ 
       Entre 1 y 3 años ____ 
       Entre 3 y 5 años ____ 
       Más de 5 años ____ 
 
4. El motivo principal que lo trajo a España fue: 
      Buscar trabajo para mejorar las condiciones de vida ____ 
      Reunirme con un familiar cercano (madre, padre, hermano, cónyuge o hijos) 
____  




5. Estudios académicos terminados:   
Ninguno, conocimientos básicos ____  
      Estudios primarios (hasta 12 años) ____ 
      Estudios Medios: (ESO, EGB, COU, FP, Bachillerato) _____ 
      Universitario: (Carreras Técnicas 3 años o carreras superiores 5 años) _____ 
 
6. Trabajo que realiza actualmente: ___________________________________ 
 
7. Número de personas a su cargo ______ 
 
8. ¿Se siente a gusto con el trabajo que realiza actualmente?   
            Si ____      No ____ 
 
9. ¿En el último año ha visitado en España alguna consulta de Odontología?  
Ninguna vez ____ 
Hasta 2 veces ____ 
Más de 2 veces ____ 
 
10. ¿Sabe o cree que el estado de su boca o dientes necesita atención 
odontológica?   






11. ¿Presenta alguno de los siguientes problemas en su boca o dientes? 
Dolor  ____                       Sangrado ____                  Mala masticación ____           
Extracciones ____             Empastes ____                  Muelas de juicios ____                      
Estética deficiente  ____ 
 
12.  ¿Piensa ir pronto a la consulta del dentista   Sí _____    No _____ 
 
13. Frecuencia con que se cepilla los dientes: 
            Nunca ____           
            Una vez al día____             
            Dos veces al día ____          
            Tres veces o más _____ 
 
14. ¿Utiliza seda dental? 
Sí ____      No ____ 
 
15.  ¿Utiliza algún enjuague bucal o colutorio para la higiene de su boca? 
       Sí ____      No ____ 
 
16. ¿Cuántas piezas de frutas y/o vegetales come al día como promedio?:  
      Ninguna ____ 
      Una ____ 
      Entre dos y cuatro _____ 
      Cinco o más frutas al día ____ 
 
17. ¿Consume productos o alimentos azucarados, entre comidas? 
 Sí ____      No ____ 
 
      18. ¿Fuma usted habitualmente?   






























Fecha de nacimiento: ____________________                  Número identificación:______ 
 
 
ÍNDICE DE REACTIVIDAD AL ESTRÉS 
 
El estrés es una respuesta automática del organismo ante situaciones que exigen 
mayor esfuerzo de lo ordinario, o en las que puede suceder algo peligroso, nocivo o 
desagradable. Cada persona tiene una serie de reacciones características ante el 
estrés, y algunas de las más frecuentes se enumeran en la lista que sigue.  
 
Por favor, marque las respuestas que le parecen más próximas a su forma 
habitual de reaccionar en situaciones de estrés o tensión nerviosa. 
 
1- Inquietud, incapacidad de relajarme y estar tranquilo 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
2- Pérdida de apetito 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
3- Desentenderme del problema y pensar en otra cosa 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
4- Ganas de suspirar, opresión en el pecho, sensación de ahogo 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
5- Palpitaciones, taquicardia 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
6- Sentimientos de depresión y tristeza 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 







7- Mayor necesidad de comer, aumento de apetito 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
8- Temblores, tics o calambres musculares 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
9- Aumento de actividad 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
10- Nauseas, mareos, inestabilidad 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
11- Esfuerzo por razonar y mantener calma 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
12- Hormigueo o adormecimiento en las manos, cara, etc. 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
13- Molestias digestivas, dolor abdominal, etc. 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
14- Dolores de cabeza 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
15- Entusiasmo, mayor energía o disfrutar con la situación 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 





16- Disminución de la actividad 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
17- Perdida del apetito sexual o dificultades sexuales 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
18- Tendencia a echar la culpa a alguien o a algo 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
19- Somnolencia o mayor necesidad de dormir 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
20- Aprensión, sensación de estar poniéndome enfermo 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
21- Agotamiento o excesiva fatiga 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
 
22- Necesidad de orinar con frecuencia 
___  0 Nada 
___ 1 Un poco 
___ 2 Moderadamente 
___ 3 Bastante 
___ 4 Mucho o extremadamente 
 
23- Rascarme, morderme las uñas, frotarme, etc. 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
24-Sentimientos de agresividad o aumento de irritabilidad 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 





 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
26-Beber, fumar o tomar algo (chicle, pastillas, etc.) 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
27-Necesidad de estar solo sin que nadie me moleste 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
28-Aumento del apetito sexual 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
29-Ansiedad, mayor predisposición a miedos, temores, etc. 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
30-Tendencia a comprobar repetidamente si todo está en orden 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
31-Mayor dificultad en dormir 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 
 ___ 4 Mucho o extremadamente 
 
32-Necesidad de estar acompañado y e ser aconsejado 
 ___ 0 Nada 
 ___ 1 Un poco 
 ___ 2 Moderadamente 
 ___ 3 Bastante 










FICHA EXAMEN ORAL 
 
Fecha de Nacimiento_________   Sexo: _____     No. Identificación: _____      
País de nacimiento: _______________ 
 
Examen Bucal:          
                                                       Dentición  Permanente     
                                    










C___  A ___  O ___               CAO-D ___         c___   e ___  o____                ceo-d  ___ 
  
Patología Periodontal 
17 16 11 26 27 









MUESTRA DE TEJIDOS BIOLÓGICOS 
- Recogida de muestra de saliva.   Hora: _____________ 
- Tiempo que ha transcurrido desde la última comida: ____________________ 







3 Bolsa 4-5 mm 
4 Bolsa > 6mm 
5 Sextante excluido 
6 No recogido 
     





ACGs de población atendida autóctona e inmigrante-2008- 
 
ACG Descripción del ACG 
  
Autóctonos





Sexos % H M 
Ambos 
Sexos % 
100 Aguda leve,  <2 años 337 365 702 0,14 19 24 43 0,04
200 Aguda leve,  2-5 años 1870 2059 3929 0,76 142 143 285 0,24
300 Aguda .leve > 5 años 13691 10210 23901 4,64 5990 4546 10536 8,98
400 Aguda grave 5235 3782 9017 1,75 3303 2017 5320 4,53
500 Recurrente, sin alergias 4700 4202 8902 1,73 2445 1951 4396 3,74
600 Recurrente con alergia 824 683 1507 0,29 357 288 645 0,55
700 Asma 488 295 783 0,15 83 46 129 0,11
800 Crónica Médica, inestable 1402 987 2389 0,46 293 189 482 0,41
900 Crónica Médica Estable 3745 2881 6626 1,29 626 573 1199 1,02
1000 Crónica estable, atención especializada 141 112 253 0,05 50 31 81 0,07
1100 Oftalmológica/Dental 226 129 355 0,07 87 45 132 0,11
1200 Crónica inestable, atención especializada 502 376 878 0,17 210 100 310 0,26
1300 Psicosocial sin trastornos psicosociales inestables 1704 1785 3489 0,68 377 329 706 0,60
1400  Psicosociales con trast. Inestables sin trast. estables 242 91 333 0,06 43 22 65 0,06
1500  Psicosociales sin  trast. Inestables con trast. estables 54 24 78 0,02 5 4 9 0,01
1600  Preventiva/administrativa 308 598 906 0,18 173 501 674 0,57
1711  Embarazo: menos de 2 ADGs, parto 0 157 157 0,03 0 126 126 0,11
1712  Embarazo: menos de 2 ADGs, sin parto 0 472 472 0,09 0 588 588 0,50
1721  Embarazo: entre 2 y 3 ADG, sin ADG grave, parto 0 656 656 0,13 0 397 397 0,34
1722  Embarazo: entre 2 y 3 ADG, sin ADG grave, sin parto 0 1968 1968 0,38 0 1710 1710 1,46
1731  Embarazo: entre 2 y 3 ADG, con ADG grave, parto 0 140 140 0,03 0 47 47 0,04
1732  Embarazo: entre 2 y 3 ADG, con ADG grave, sin parto 0 305 305 0,06 0 172 172 0,15
1741  Embarazo: entre 4 y 5 ADG, sin ADG grave, parto 0 636 636 0,12 0 333 333 0,28
1742  Embarazo: entre 4 y 5 ADG, sin ADG grave, sin parto 0 1888 1888 0,37 0 1488 1488 1,27
1751  Embarazo: entre 4 y 5 ADG, con 1 o más ADG grave, parto 0 292 292 0,06 0 102 102 0,09
1752  Embarazo: entre 4 y 5 ADG, con 1 o más ADG grave, s/ parto 0 785 785 0,15 0 416 416 0,35
1761  Embarazo: más de 5 ADG, sin ADG grave, parto 0 419 419 0,08 0 216 216 0,18
1762  Embarazo: más de 5 ADG, sin ADG grave, sin parto 0 1482 1482 0,29 0 1046 1046 0,89
1771  Embarazo: más de 5 ADG, con ADG grave, parto 0 494 494 0,10 0 174 174 0,15
1772  Embarazo: más de 5 ADG, con ADG grave, sin parto 0 1541 1541 0,30 0 795 795 0,68
1800  Aguda leve y aguda grave 9220 7901 17121 3,32 4142 3527 7669 6,53
1900  Aguda leve y recurrente, menores de 2 años 547 477 1024 0,20 26 13 39 0,03
2000  Aguda leve y recurrente, entre 2-5 años 3429 3533 6962 1,35 177 112 289 0,25
2100 Aguda leve y recurrente mayores de 5 años sin alergias 7691 7913 15604 3,03 3174 3411 6585 5,61
2200 Aguda leve y recurrente mayores de 5 años con alergias 1383 1363 2746 0,53 526 612 1138 0,97
2300  Aguda leve y crónica médica estable 4103 3941 8044 1,56 720 863 1583 1,35
2400  Aguda leve y oftalmológica/dental 334 219 553 0,11 94 73 167 0,14
2500  Aguda leve, psicosocial, sin trastorno inestable 2899 2612 5511 1,07 569 527 1096 0,93
2600 Ag. leve psicosocial con trast. Inestable, sin trast. estable 232 92 324 0,06 34 10 44 0,04
2700 Aguda leve psicosocial con trastorno inestable y estable 64 38 102 0,02 5 4 9 0,01
2800 Aguda grave y recurrente 3303 3322 6625 1,28 1794 1816 3610 3,08
2900 Aguda leve y aguda grave, recurrente, < de 2 años 300 282 582 0,11 17 8 25 0,02
3000  Aguda leve y aguda grave, recurrente, entre 2 y 5 años 2285 2151 4436 0,86 88 86 174 0,15




3200  Ag. leve y aguda grave, recurrente > 11 años sin alergias 5605 7221 12826 2,49 2979 4498 7477 6,37
3300  Ag. leve y aguda grave, recurrente >11años con alergias 1050 1291 2341 0,45 501 863 1364 1,16
3400  Aguda leve y recurrente oftalmológica/dental 384 347 731 0,14 95 99 194 0,17
3500  Aguda leve y recurrente psicosocial 3006 3458 6464 1,25 545 752 1297 1,10
3600  Aguda leve y aguda grave, recurrente, oftalmológ/ dental 4720 8093 12813 2,49 1020 2494 3514 2,99
3700 Aguda leve y aguda grave, recurrente, psicosocial  4090 5932 10022 1,94 823 1744 2567 2,19
3800  Combinación de otros 2 o 3 ADG, < 18 años 4189 3445 7634 1,48 732 661 1393 1,19
3900  Combinación de otros 2 o 3 ADG, hombres 18-34 años 6684 0 6684 1,30 2165 0 2165 1,84
4000 Combinación de otros 2 o 3 ADG, mujeres 18-34 años 0 5884 5884 1,14 0 2096 2096 1,79
4100  Combinación de otros 2 o 3 ADG, mayores 34 años 26557 24195 50752 9,84 4031 3638 7669 6,53
4210 Combinación de otros 4 o 5 ADG < 18 años sin  ADG grave 4766 3865 8631 1,67 528 496 1024 0,87
4220 Combinación de otros 4 o 5 ADG, < 18 años con ADG grave 1404 1418 2822 0,55 181 182 363 0,31
4310  Combinación de otros 4 o 5 ADG 18-44 años sin ADG grave 5140 7417 12557 2,44 1327 2520 3847 3,28
4320 Combinación de otros 4 o 5 ADG 18-44 años 1 ADG grave 5731 6164 11895 2,31 1392 1800 3192 2,72
4330 Comb de otros 4 o 5 ADG 18-44 años más de 1 ADG grave 1477 1016 2493 0,48 376 233 609 0,52
4410 Combinación de otros 4 o 5 ADG >44 años sin ADG grave 7228 11717 18945 3,67 737 1258 1995 1,70
4420 Combinación de otros 4 o 5 ADG>44 años , 1 ADG grave 13574 15911 29485 5,72 861 1173 2034 1,73
4430 Comb. de otros 4 o 5 ADG> 44 años más de 1 ADG grave 6128 4115 10243 1,99 279 221 500 0,43
4510 Combinación de otros 6-9 ADG< 6 años sin ADG grave 1633 1144 2777 0,54 31 35 66 0,06
4520  Combinación de otros 6-9 ADG< 6 años con ADG grave 486 379 865 0,17 12 11 23 0,02
4610  Comb. de otros 6-9 ADG sin ADG 6-17 años sin ADG grave 2170 1785 3955 0,77 203 202 405 0,34
4620  Comb. de otros 6-9 ADG 6-17 años con ADG graves 1025 1109 2134 0,41 100 137 237 0,20
4710  Comb. de otros 6-9 ADG hombres18-34 años sin ADG grave 1010 0 1010 0,20 163 0 163 0,14
4720 Comb. de otros 6-9 ADG hombres18-34 años 1 ADG grave 1510 0 1510 0,29 297 0 297 0,25
4730 Comb. de otros 6-9 ADG homb.18-34 años más1 ADG grave  723 0 723 0,14 150 0 150 0,13
4810  Comb. de otros 6-9 ADG mujeres18-34 años sin ADG grave 0 2741 2741 0,53 0 698 698 0,59
4820  Comb. de otros 6-9 ADG mujer 18-34 años con 1 ADG grave 0 3083 3083 0,60 0 773 773 0,66
4830 Comb. de otros 6-9 ADG mujer.18-34 años más1 ADG grave  0 911 911 0,18 0 193 193 0,16
4910  Comb. de otros 6-9 ADG > 34 años  con < 2 ADG grave 17586 42001 59587 11,56 1534 4399 5933 5,05
4920 Combinación de otros 6-9 ADG>34 años con 2 ADG graves  11996 15857 27853 5,40 568 1021 1589 1,35
4930 Combinación de otros 6-9 ADG>34 años con 3 ADG graves  4189 3302 7491 1,45 142 145 287 0,24
4940 Combinación de otros 6-9 ADG>34 años más 3 ADG graves  644 340 984 0,19 16 11 27 0,02
5010 Combinación de otros 10 o más ADG, <18años sin ADG grave 170 140 310 0,06 5 6 11 0,01
5020  Comb. de otros 10 o más ADG, <18años con 1 ADG grave 125 116 241 0,05 5 8 13 0,01
5030  Comb. de otros 10 o más ADG >17 años sin  ADG grave 19 22 41 0,01 1 1 2 0,00
5040  Comb. de otros 10 o más ADG >17 años con 1 ADG grave  1118 5837 6955 1,35 72 484 556 0,47
5050 Comb. de otros 10 o más ADG >17 años con 2 ADG graves 1928 6352 8280 1,61 73 329 402 0,34
5060 Comb. de otros 10 o más ADG >17 años con 3 ADG graves 1650 3115 4765 0,92 53 137 190 0,16
5070 Comb. de otros 10 o más ADG >17 años más 3 ADG grave 766 845 1611 0,31 20 27 47 0,04
5110  Solo Diagnósticos Inclasificables 10 3 13 0,00 11 0 11 0,01
5200  Sin Datos o no usuarios 8684 7239 15923 3,09 3738 2633 6371 5,43
Total   232101 283504 515605 100,00 51615 65777 117392 100,00
Observaciones: No se agruparon pacientes en 21 grupos de la clasificación 
 
 
